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Sommaire 
La présente recherche se veut une exploration des 
différents facteurs d'idéation suicidaire chez les hommes qui 
vivent des difficultés d'adaptation à la retraite en comparant 
les âgés non suicidaires avec les suicidaires. 
Les données épidémiologiques relatent en effet une 
hausse de suicide chez les personnes âgées, principalement chez 
les hommes. Plusieurs facteurs de risque ont été dégagés par les 
auteurs: les pertes cumulatives, la maladie physique, le deuil et 
le veuvage, l'isolement, la dépression et enfin la retraite, 
domaine peu exploré. 
Six hypothèses relatives à l'attitude face à la 
retraite, le type de retraite subie ou choisie, l'état de santé 
perçu, la dépression, l'étendue et la satisfaction du réseau 
familial et social ainsi que la fréquence et la satisfaction de 
participation à des activités sociales et récréatives ont été 
retenues. 
viii 
Une étude expérimentale a été conduite auprès de 124 
sujets masculins de 55 ans et plus, et retraités depuis moins de 
cinq ans. Ces sujets sont répartis en deux groupes: non-
suicidaires (N=58) et suicidaires (N=66). 
Quatre instruments de mesure ont été utilisés: un 
questionnaire fournissant des données socio-démographiques, un 
deuxième questionnaire portant sur les attitudes face à la 
retraite adapté par Lapierre (1991), un troisième questionnaire 
mesurant l'état psychologique: Echelle de Dépression Gériatrique 
(Bourque, Blanchard et Vézina, 1988), et enfin un dernier 
questionnaire mesurant l'attitude face à la vie et à la mort 
(Lapierre, Pronovost, Dubé et Delisle, 1991). 
Les résultats ont mis en évidence que les âgés ayant 
pris une retraite subie ont un niveau d'idéation suicidaire plus 
élevé que ceux qui ont choisi le moment de leur retraite. De 
plus, les suicidaires perçoivent leur état de santé comme moins 
bon et sont plus dépressifs que les non-suicidaires. Une analyse 
de régression a mis en évidence que la dépression, plus que le 
type de retraite ou que l'état de santé perçu, est hautement 
prédictrice d'idéation suicidaire. En augmentant la vulnérabilité 
de l'âgé, elle devient ainsi un facteur prédisposant et 
situationnel au suicide. 
Introduction 
Alors que l'on parle beaucoup de suicide chez les 
jeunes, il y a relativement peu d'attention accordée au suicide 
des personnes âgées. L'âge de 65 ans est utilisé pour permettre 
une comparaison historique des données, particulièrement dans le 
contexte de la législation de 1930 qui a établi l'âge 
chronologique de 65 ans comme indicateur du vieillissement 
(Mclntosh, 1992). 
D'après les statistiques québécoises de 1990, le taux 
de suicide chez le groupe des hommes âgés de 65-74 ans est de 
20.6 pour 100 000 habitants (Bureau de la statistique du Québec, 
1991-92), alors que les statistiques canadiennes pour 1989 sont 
de 25.2 (Statistique Canada, 1990a). De plus, ces statistiques 
doivent être considérées avec une certaine précaution en raison 
d'une sous-déclaration - de mortalité par suicide 
fréquente encore pour les personnes âgées que 
groupes d'âge (Miller, 1978). 
qui serait plus 
pour les autres 
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Contrairement aux autres groupes d'âge, les suicides 
gériatriques sont plus imputables à une accumulation d'événements 
et de circonstances négatives plutôt qu'à un facteur précipitant 
spécifique (Templer et Capelletty, 1986), ce qui rend ce groupe 
vulnérable quant aux conduites suicidaires à cause des nombreuses 
pertes inhérentes à leur âge. 
Les principaux facteurs de risque rapportés par la 
majorité des auteurs s'intéressant à la problématique suicidaire 
chez l'âgé sont le sexe, les pertes physiques, sociales, 
financières, personnelles, émotionnelles et cognitives, les 
maladies physiques, la dépression, l'isolement et la retraite. Ce 
dernier facteur a été peu mis en relation avec l'existence 
d'idéation suicidaire chez les âgés. En effet, on retrouve peu de 
recherches mettant en évidence cet aspect spécifique du 
comportement suicidaire des retraités en phase d'adaptation. Ce 
sera là l'originalité de ce projet de recherche. 
La mise à la retraite peut être une période plus 
particulièrement difficile à traverser pour les hommes âgés. 
Atchley (1976) la définit en termes de crise d'identité. L'Ecuyer 
(1977) parle même de choc de la retraite. Des sentiments de peur, 
d'anxiété, de solitude et 
(Mullonkal, 1987). Cette 
de dépression l'accompagnent souvent 
réalité existentielle entraîne une 
période de dépression située dans les cinq années suivant la mise 
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à la retraite (L'Ecuyer, 1977). James Mann (1991) observe 
qu'entre 6 à 12 mois de retraite, celle-ci est vécue comme une 
nouveauté alors qu'à la deuxième année, la dépression devient 
évidente. 
La non-adaptation aux multiples changements qu'apporte 
la retraite, associée aux pertes antérieures ainsi qu'à une 
certaine vulnérabilité psychologique peut amener une personne au 
suicide (Cimon-Desrochers, 1981; Lavigne-Pley, 1987; Lyons, 1984; 
Osgood, 1982; Statistique Canada, 1990b). Atchley (1976) note, de 
plus, que les personnes obligées de prendre une retraite 
prématurée sont plus insatisfaites face à leur retraite. Des 
différences sur les attitudes envers les retraités volontaires et 
les retraités involontaires sont observées par Mann (1991). Par 
contre, les recherches montrant un lien entre l'attitude du 
retraité et la présence d'idéation suicidaire sont rarissimes et 
la présente étude se veut une contribution à l'étude de la 
problématique du suicide chez les hommes âgés. 
A l'instar de Marshall (1978), il Y a trois raisons 
principales qui ont suscité l'intérêt particulier de cette étude 
auprès de la population des hommes retraités. Premièrement, le 
suicide est une importante cause de mortalité malgré tous les 
efforts faits pour améliorer la santé physique et mentale de ce 
groupe d'âge. Selon le Bureau de la statistique du Québec (1991-
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1992), même si la grande majorité des morts dans cette population 
est causée par des problèmes de l'appareil circulatoire (43.5%), 
de l'appareil digestif (25%) et de cardiopathies ischémiques 
(24.6%), une proportion significative de la mortalité (0.3%) est 
imputable directement au suicide. Ce pourcentage est suffisant 
pour mériter notre attention. 
En second lieu, comme l'a montré Durkheim (1951), le 
suicide est un indicateur du bien-être de la société. On peut 
prétendre que le taux de suicide dans une population est 
indirectement proportionnel au bien-être que l'individu y ressent 
de façon expérientielle comme membre de cette même population. 
Enfin, une dernière raison justifiant l'intérêt du 
suicide chez les hommes âgés réside dans l'augmentation du taux 
de suicide dans cette catégorie de la population. 
Il Y a lieu de s'interroger sur le malaise que 
ressentent certains retraités face à leur nouvelle identité, 
malaise tellement profond que cette nouvelle définition de leur 
statut peut devenir un facteur déclencheur de suicide. 
Chapitre premier 
Contexte théorique et expérimental 
Le suicide des âgés 
Le contenu du présent chapitre portera essentiellement 
sur la problématique du suicide chez les personnes âgées. 
D'abord, des données épidémiologiques sur le suicide situeront ce 
groupe d'âge parmi la population en général. Puis, un survol de 
diverses théories apportera un éclairage nouveau sur les causes 
sous-jacentes au suicide des aînés. Seront examinés ensuite deux 
modèles relatifs au processus suicidaire, dont un spécifique aux 
âgés. Une autre section enfin traitera des facteurs de risque de 
suicide, dont la retraite qui fera l'objet d'une attention plus 
particulière. 
Epidémiologie du suicide chez les personnes âgées 
C'est bien connu depuis longtemps que les âgés sont 
plus vulnérables à s'enlever la vie et ont montré un plus haut 
taux de suicide comparativement aux autres groupes d'âge à 
travers l'histoire. 
Cependant, 
beaucoup moins d'intérêt a été 
montré dans le comportement 
suicidaire chez les âgés que chez 
le suicide et les tentatives de 
suicide chez les adolescents, les 
jeunes et les jeunes adultes. En 
effet, le suicide d'une personne 
âgée est généralement vu ... comme 
la mort d'une personne qui n'est 
plus productive socialement et 
économiquement, et qui, en outre, 
termine ses jours: un événement en 
somme, qui est beaucoup moins 
tragique que la mort des jeunes 
personnes qui ont encore leur vie 
entière devant eux (De Leo et 
Diekstra, 1990, p.177). 
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Hendin (1982) constate que le peu d'attention porté sur 
le phénomène du suicide chez les âgés proviendrait de la fausse 
conviction qu'il y a peu à faire pour aider ou traiter une 
personne âgée suicidaire, conviction qui refléterait une 
négligence générale de la société en regard de la santé mentale 
des personnes âgées. 
Il faut être prudent quand on examine les statistiques 
de suicide chez les personnes âgées. Les statistiques officielles 
ne reconnaissent que les cas évidents. Les données officielles de 
mortalité sont recueillies à des fins médico-légales plutôt que 
pour des buts de recherche. Les coroners ou les médecins qui 
établissent les certificats de décès déterminent la cause 
physiologique de la mort, et non pas le geste ou les 
comportements qui ont provoqué cette cause physiologique. 
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De plus, les tabous sociaux et les sanctions négatives 
associées au suicide (annulation de l ' assurance-vie, rejet 
social, particulièrement envers les membres de la famille 
immédiate du suicidé), empêchent la déclaration officielle de la 
mort par suicide. Enfin, les circonstances de la mort 
révéler des indices ambigus quant à la classification de 
peuvent 
la mort 
par suicide à cause des comportements suicidaires indirects dont 
le nombre égale ou dépasse celui des cas suicidaires proprement 
dits (Mclntosh, 1988-89; Mclntosh et Hubbard, 1988). 
Il arrive fréquemment que les personnes âgées 
suicidaires qui souffrent d'affections graves comme le cancer, le 
diabète ou les cardiopathies refusent de poursuivre leur 
traitement dans le but de mourir. Ils ont donc de plus fortes 
chances de surconsommer, d'oublier ou d'arrêter leur médication, 
ou encore d'être impliqués dans des accidents routiers, forme 
déguisée de suicide (Hanigan, 1987; Richardson, Lowenstein et 
Weissberg, 1989; Sti1lion, McDowell et May, 1989). Ces 
comportements 
détérioration de 
par pneumonie, 
respiratoire ou 
suicidaires passifs entraînent souvent une 
l'état physique, augmentent le risque de mort 
arrêt cardiaque, maladie de l'appareil 
toute autre maladie physique (Osgood, Brant et 
Lipman, 1991). Ils peuvent être considérés comme une forme 
indirecte de suicide mais ne sont pas classés comme un suicide 
sur le certificat de décès (Veilleux et Kiely, 1990). 
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Il est alors plus facile au médecin légiste d'attribuer 
la mort à ces circonstances médicales que ce ne le serait pour 
des membres de la famille mourant en bas âge. De plus, le 
diagnostic par suicide peut causer de l'embarras à la famille, 
souvent bien en vue et respectée comme membre de la communauté 
(Blazer, Bachar et Manton, 1986; Hanigan, 1987): 
Il est tentant devant le suicide de 
l'un des siens, de chercher à le 
faire passer pour un accident ou 
une mort naturelle. Il ne manque 
pas de médecins complaisants pour 
accepter de tricher sur les causes 
d'un décès, d'autant plus qu'il 
n'est jamais très flatteur d'avoir 
un suicidé parmi sa clientèle 
(Langlois, 1976, p.7). 
Caractéristiques démoqraphiques 
Selon une enquête effectuée en 1991 par l'Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) auprès de 36 pays qui ont envoyé leurs 
statistiques de suicide entre 1984 et 1989, les taux de suicide 
pour la population totale varient largement parmi ces pays. La 
Colombie indique le taux le plus bas, soit celui de 3.8 par 
100,000 habitants et la Hongrie détient le record avec un taux de 
suicide de 41.6 (Mclntosh, 1992). La figure 1 souligne que la 
situation canadienne avec son taux de 13.5 est, par comparaison, 
légèrement sous la moyenne mondiale (14.7). 
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Fig. 1- Taux de mortalité par suicide, selon le groupe d'âge 
et le sexe, comparaisons internationales. 
Source: Bureau de la statistique du Québec, 1991-92. 
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Au niveau provincial, les statistiques de 1987 (Santé 
et Bien-Etre Social au Canada, 1987) placent le Québec au 
troisième rang avec un taux de 17.1, après le Yukon (35.1) et les 
Territoires du Nord-Ouest (25.5). Certains facteurs comme l'âge, 
le sexe et le statut marital ont des répercussions sur le taux de 
suicide. 
A. Age 
L'affirmation de certains auteurs (Hendin, 1982; Lyons, 
1985; Mclntosh, 1985; Manton, Blazer et Woodbury, 1987) selon 
laquelle le taux de suicide tend à augmenter avec l'âge est 
confirmée par les statistiques qui deviennent plus alarmantes dès 
qu'on touche la population âgée. Le Canada indique un taux de 
27.7 (1988), ce qui est légèrement sous la moyenne mondiale (29.6 
en 1990). L'OMS (voir: Mclntosh, 1992) affirme que les personnes 
âgées sont à plus haut risque de suicide dans toutes les nations. 
Avec seulement quelques exceptions dans les années d'âge moyen, 
les taux de suicide aux Etats-Unis et la plupart des autres pays 
sont plus élevés parmi les personnes âgées de 65 ans et plus que 
parmi la population en entier (Kastenbaum, 1992; Lyness, Conwell 
et Nelson, 1992; Mclntosh, 1985; Stack, 1990; Stillion et al., 
1989; Younger, 1990). 
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Osgood, Brant et Lipman (1991) ajoutent qui aux Etats-
Unis en 1985, le taux de suicide pour ce groupe d'âge (20.3 par 
100 000 habitants) est 50% plus élevé que chez les jeunes de 15-
24 ans (12.9) et que pour la population totale (12.3), et qulune 
personne âgée s'enlève la vie chaque 90 minutes. 
Cette tendance nlest cependant pas évidente pour 
dl autres pays comme l'Ecosse (Mclntosh, 1992) ou le Canada 
(tableau 1) où jeunes (15-24 ans: 15.5) et âgés (65-74 ans: 16.0) 
montrent un haut taux de suicide (Leenaars, 1992; Santé et Bien-
Etre Social au Canada, 1987). Au Québec, cependant, (tableau 2), 
les taux les plus élevés se retrouvent chez les 25-44 ans (22.5), 
alors que les 65-74 ans (14.0) détiennent les taux les plus 
faibles (Bureau de la statistique du Québec, 1991-92). 
B. Sexe 
Alors que le taux de suicide est influencé fortement 
par l'âge, le sexe apparaît être le second facteur de risque 
important. En effet, les statistiques de l'OMS (1990, voir: 
Mclntosh, 1992) indiquent une différence importante entre le taux 
de suicide chez les hommes (21.4) et chez les femmes (8.4) pour 
la population totale, alors que chez les âgés, ce taux montre une 
hausse dramatique pour les 2 sexes: 47.1 chez les hommes et 17.3 
chez les femmes. 
Age 
15-24 
25-44 
45-64 
65-74 
75 et plus 
Tous les âges 
Tableau l 
Taux de décès par suicide selon l'âge 
et le sexe au Canada (1989) 
Taux par 100 000 de population 
CANADA 
Hommes Femmes Total 
26.3 4.7 15.5 
27.0 8.1 17.5 
25.2 9.0 17.1 
25.2 6.8 16.0 
32.6 5.2 18.9 
20.9 6.0 13.4 
Source: Statistique Canada, 1990a 
Age 
15-24 
25-44 
45-64 
65-74 
75 et + 
Tableau 2 
Taux de décès par suicide selon l'âge 
et le sexe au Québec (1990) 
Taux par 100 000 de population 
QUEBEC 
Hommes Femmes 
34.2 3.6 
36.8 8.5 
27.8 7.7 
20.6 7.4 
35.1 2.9 
Tous les âges 26.3 5.7 
Total 
18.9 
22.5 
17.7 
14.0 
19.0 
16.0 
Source: Bureau de la statistique du Québec, 1991-92 
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En effet, les hommes âgés de 65 ans et plus ont le plus 
haut taux de suicide que n'importe quel groupe d'âge aux Etats-
Unis (Mclntosh et Santos, 1985-1986), alors qu'au Canada et au 
Québec ce sont les très âgés (75 ans et plus) qui détiennent ce 
record (Statistique Canada, 1990a; Bureau de la statistique du 
Québec, 1991-92). Le ratio par rapport au sexe en faveur des 
hommes monte avec chaque 
Les différences selon 
décade de vie dans le groupe 
le sexe sont assez étonnantes 
des âgés. 
car l'on 
retrouve en 1990, pour le groupe d'âge de 65-74 ans, un taux 
québécois de 20.6 hommes qui meurent suite à un suicide alors que 
celui-ci est de 7.4 chez les femmes. Chez les 75 ans et plus, 
alors que le taux grimpe chez les hommes (35.1), il diminue chez 
les femmes (2.9) (Bureau de la statistique du Québec, 1991-92). 
Au Canada, le ratio homme/femme est de 3.7:1 chez les 65-74 ans, 
alors que chez les 75 ans et plus, il est de 6.3:1. 
Aux Etats-Unis comme au Canada, Mclntosh (1988-89) et 
Modestin (1989) ajoutent que les plus hauts taux de suicide pour 
les femmes sont trouvés au mi-temps de la vie et déclinent vers 
la fin de la ménopause (De Leo et Diekstra, 1990), alors que le 
taux pour les hommes augmente régulièrement avec l'âge, les âgés 
détenant d'ailleurs le premier rang quant aux taux de suicide 
(Frierson, 1991; Mclntosh, 1988-89; Modestin, 1989; Templer et 
Cappelletty, 1986; Trovato, 1988). 
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Diverses raisons peuvent expliquer cet écart important. 
Il semble en effet plausible que le suicide revête une 
signification différente pour les hommes et pour les femmes en 
fonction de l'âge et de la cohorte à laquelle ils appartiennent. 
Les hommes hésitent plus que les femmes à demander de l'aide d'un 
psychiatre ou d'un psychologue (Lavigne-Pley, 1987). Lester 
(1988) ajoute que les femmes sont physiologiquement plus 
résistantes que les hommes au traumatisme psychique. Les hommes 
ont appris que les vrais hommes doivent réussir tout ce qu'ils 
entreprennent, que demander de l'aide est un signe de faiblesse 
et que le comportement agressif, même dirigé contre soi, est un 
signe de force. La société véhicule également que la valeur d'un 
homme est proportionnelle à son habileté à gagner, aussi 
deviennent-ils susceptibles au suicide après la retraite ou après 
des revers financiers. Stillion et al. (1989) affirment que "les 
messages répétés à travers le cycle de vie du développement 
individuel ont une forte influence sur le comportement suicidaire 
(p.23)" . 
De plus, les perceptions de la société sur le suicide 
peuvent exercer un pouvoir qui n'est pas à négliger. En effet, 
celle-ci perçoit la tentative de suicide comme un comportement 
"féminin" et le suicide réussi comme un comportement "masculin". 
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De là à suggérer la réussite de l'acte aux hommes suicidaires, il 
n'y a qu'un pas vite franchi. 
Mais si les hommes se suicident plus que les femmes, 
qu'en est-il des moyens qu'ils emploient pour atteindre leur but? 
Une recherche . effectuée par Jarvis et Boldt (1980) en Alberta 
sur 1147 cas de suicides commis entre 1968 et 1973 permet de 
vérifier que 64.8% ont utilisé des armes à feu. Au Canada, les 
méthodes de suicide les plus communes pour les hommes sont les 
armes à feu et la pendaison, alors que les femmes, ayant une 
moins bonne connaissance des armes et tenant à préserver leur 
apparence physique, utilisent surtout l'empoisonnement et la 
pendaison (Statistique Canada, 1990a). Cependant, les moyens de 
suicide les plus utilisés chez les 60-79 ans sont, chez les 
hommes, l'arme à feu, la pendaison et l'intoxication, alors que 
les femmes utilisent prioritairement l'intoxication (Hanigan, 
1987). 
Les hommes de tous les âges utilisent des méthodes plus 
violentes que les femmes et survivent moins à une tentative de 
suicide (Holding, 1984; Lavigne-Pley, 1987; Mclntosh, 1985; 
Mclntosh et Santos, 1985-1986; Templer et Capelletty, 1986). 
L'utilisation de ces méthodes extrêmement mortelles 
nous aide à comprendre pourquoi un haut pourcentage d'actes 
suicidaires parmi 
d'ailleurs être 
ressentent face 
1985-1986). 
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les âgés aboutissent à la mort. Ce choix peut 
influencé par l'extrême désespoir qu'ils 
à leur situation de vie (Mclntosh et Santos, 
C. Statut marital 
En plus de l'âge et du sexe, le statut marital joue 
également un rôle important dans le comportement suicidaire. Aux 
Etats-Unis, des données récentes (Mclntosh, 1992) indiquent que 
les taux de suicide chez les hommes de 65 ans et plus sont plus 
élevés pour les veufs (87.2 suicides par 100 000 habitants) et 
les divorcés (101.7) avec un taux plus bas pour les célibataires 
(54.7) et une plus faible vulnérabilité pour les hommes mariés 
(32.1). 
Fréquence des tentatives de suicide 
Plusieurs études ont trouvé que les âgés complètent 
plus souvent leur suicide, font moins de tentatives de suicide et 
rapportent moins d'idéation suicidaire que les autres groupes 
(Frierson, 1991; Mclntosh, 1985, 1992; Osgood et al., 1991). Aux 
Etats-Unis, Mclntosh (1985) affirme que chez les jeunes, on 
trouve un ratio de 200:1 alors que chez les 65 ans et plus, il y 
a quatre tentatives pour un suicide. Charron (1981), par contre, 
estime qu'au Québec ce ratio est de 8 tentatives pour un suicide 
réussi chez les âgés contre 64:1 dans la population générale. 
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De plus, les sujets âgés sont moins disposés que les 
jeunes à communiquer aux autres leurs intentions suicidaires 
(Farberow et Moriwaki, 1975; Jarvis et Boldt, 1980). Comparés aux 
jeunes 
motivé 
sujets, le comportement suicidaire des âgés est moins 
par le désir de mobiliser les autres et d'attirer leur 
attention ou de demander de l'aide (Miller, 1978). 
Veilleux et Kiely (1990) soulignent qu'un rapport de 
l'American Psychiatrie Association (Busse et Pfeiffer, 1973) et 
une étude canadienne (Sendbuehler et Goldstein, 1977) attribuent 
à des facteurs accidentels, à une mauvaise planification ou à un 
syndrome cérébral organique le fait que les âgés ratent leur 
suicide. Non seulement les âgés se tuent en plus grand nombre, 
mais ils le font avec plus de détermination. Tout signe 
précurseur doit donc être pris au sérieux (Frierson, 1991; 
Mclntosh, 1985; Osgood et al., 1991). En 1976, Kreitmans (voir: 
De Leo et Diekstra, 1990) affirme que 8% des personnes âgées avec 
une histoire de tentatives de suicide se sont tuées dans les 3 
années suivant la première tentative. 
Les théories 
Le suicide peut être relié à de multiples causes. A cet 
effet, différentes théories rapportées par Stillion et al. (1989) 
ont été élaborées par plusieurs chercheurs. Elles montrent autant 
de facettes différentes sur la problématique spécifique du 
suicide. 
La théorie psychanalytique voit le suicide comme un 
échec à s'adapter à des situations nouvelles, amplifiées par une 
vulnérabilité psychique. Selon Freud, ceci serait le cas chez les 
âgés, particulièrement les hommes. Dès lors l'instinct de mort 
s'exprime à travers des comportements auto-destructeurs. 
Erikson (1959), dans la théorie psychosociale, affirme 
que l'âgé, à sa dernière étape de vie, peut ressentir du 
désespoir lorsqu'il vit une insatisfaction profonde face à sa vie 
antérieure et qu'il réalise qu'il n'a plus assez de temps pour 
recommencer. 
suicide 
La perspective behaviorale (Pavlov, 1927) examine le 
sous l'angle de l'apprentissage. Le comportement 
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suicidaire semblerait être relié à un effet d'imitation s'il y a 
suicide dans la famille, la parenté ou le réseau social. Cette 
théorie dénonce les ravages que peuvent causer les médias lors de 
la divulgation d'actes suicidaires commis par les pairs. 
Selon la perspective humaniste (Maslow, 1971), le 
suicide peut être vu comme la solution pour se libérer d'une 
situation où l'individu n ' entrevoit plus la possibilité de 
s'actualiser, comme ce peut être le cas pour le retraité qui se 
voit confronté à des sentiments de rejet, d'inutilité et 
d'incompétence. 
La retraite retire . à l'individu le rôle fondamental que 
la société lui avait fourni. Cette absence de rôle dans la 
société (anomie), ajoutée à l'effritement graduel des liens et 
attaches sociaux causés par les nombreux décès dans le réseau de 
support ainsi qu'à l'isolement causé par la maladie (égotisme), 
peut mener l'individu 
donne burkheim (1951) 
sociologigue. 
au suicide. Telle est 
au suicide dans 
l'explication que 
la perspective 
Enfin, il ne faut pas négliger les tendances récentes 
apportant un éclairage nouveau sur les bases neuropsychologiques 
de la dépression et du suicide. En effet, cette perspective 
monoaminergigue (Botez, 1987) est appuyée sur des recherches 
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récentes (Van Praag, Plutchik et Conte, 1986) établissant un lien 
entre la sérotonine, neurotransmetteur agissant dans la régula-
tion des émotions, et la présence d'attitudes dépressives pouvant 
conduire à des comportements suicidaires. Ces chercheurs ont 
trouvé une déficience biochimique de cet élément dans le liquide 
céphalo-rachidien chez 45% des sujets souffrant de dépression 
endogène. De plus, Asberg, Nordstrom et Traskman-Bendz (1986: 
voir Stillion et al., 1990) ont détecté une diminution de 
sérotonine dans les tissus cérébraux de personnes suicidées et 
dans le liquide cérébro-spinal des sujets ayant commis des 
tentatives de suicide. D'autres chercheurs (Arora et Meltzer, 
1989) rapportent une concentration, plus élevée chez les hommes 
que chez les femmes, de sérotonine dans le cortex frontal de 
victimes de suicide. Certaines études ont par ailleurs démontré 
un déclin de dopamine et de sérotonine entraîné par une atrophie 
cérébrale généralisée reliée au vieillissement normal (Rifai, 
Reynolds et Mann, 1992). Cette diminution contribue à augmenter 
la vulnérabilité psychique de l'aîné. 
Ces différentes 
éclairage différent sur 
perspectives apportent toutes un 
la problématique suicidaire. Elles 
montrent l'importance des facteurs biologiques, environnementaux, 
cognitifs, existentiels ou intrapsychiques dans le comportement 
suicidaire. 
Comme le déclarent Stillion et al., 
il est impossible d'examiner le 
suicide selon une perspective uni-
que. Ceux qui travaillent avec les 
suicidaires doivent les voir comme 
des personnes ayant des besoins et 
motivations personnelles internes 
et qui sont placées à l'intérieur 
d'une société qui permet ou non 
l'expression et la satisfaction de 
ces besoins. Ils doivent aussi 
reconnaître que l'aspect cognitif 
de l'individu et ses pensées au 
sujet de la situation courante peut 
augmenter ou diminuer la vulnérabi-
lité... En bref, personnalité, 
environnement, biologie et cogni-
tion peuvent interagir pour pro-
duire un individu suicidaire. 
L'esprit et le corps sont en effèt 
une unité (1989, p.57). 
L'âgé, à cause des multiples 
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changements 
technologiques, de conditions économiques difficiles, d'une santé 
chancelante ou tout simplement de l'âge, peut vivre son entrée à 
la retraite comme un rejet, et un abandon de la société et de son 
milieu de travail; il peut ressentir également une perte du 
sentiment d'accomplissement et de fierté qu'il éprouve envers 
lui-même. Peuvent s'installer alors l'impuissance, la stagnation 
et le non-désir de changement exprimé par l'instinct de mort. 
Faisant le bilan de sa vie, le retraité peut demeurer 
insatisfait face à son travail passé ou, au contraire, avoir tout 
misé sur celui-ci. Et constatant que le temps qui reste n'est pas 
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suffisant pour se réapproprier une identité correspondant à son 
image idéale de lui-même, il peut sombrer dans le désespoir. 
Le reflet que lui donne la société ne l'encourage 
guère. Les journaux abondent de solutions inadaptées pour les 
gens désespérés: dépression, tentatives de suicide, violence 
contre soi ou les autres sont des thèmes fréquemment 
plus, il peut ressentir profondément l'anomie 
abordés. De 
sociale et 
l'inutilité qu'elle entraîne. Le danger est la perte du sens de 
sa vie, du sentiment d'importance qu'il peut revêtir face à ses 
collègues de travail, sa famille, sa communauté, puisque le rôle 
qui lui était jusqu'alors dévolu en était un de pourvoyeur et de 
"producteur". 
Le 
vulnérabilité 
cognitifs et 
vieillissement 
comprend dès 
suicide. 
vieillissement auquel 
car des changements 
il 
au 
fait 
niveau 
face 
des 
accroît sa 
neuropsychologiques peuvent 
normal (Becker, Nebes et 
survenir 
processus 
lors du 
lors pourquoi l'âgé demeure 
Boller, 
à haut 
1990) . 
risque 
On 
de 
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Les modèles 
Outre les différentes approches théoriques du suicide, 
des chercheurs cliniciens se sont penchés sur cette problématique 
et ont élaboré des modèles en regard du suicide. Dans notre 
étude, deux de ces modèles ont retenu particulièrement notre 
attention parce qu'ils touchent directement le sujet de cette 
recherche. 
Un premier modèle, celui d'une 
Nancy Osgood (1985), s'est attardé 
chercheure américaine, 
spécifiquement à la 
problématique des âgés en expliquant comment les pertes vécues 
peuvent conduire au suicide. 
Un second modèle sur le processus suicidaire, 
celui de Phaneuf et Séguin (1987), réfère à des phases du 
processus suicidaire à partir desquelles une pondération peut 
permettre d'établir le niveau d'idéation suicidaire. 
h;}irq ~ Vital !.osses ~ stress 1- Depression an:i respa ir 1- SUicide 
D?spair 
Rlysical }ok)re V'ul..nerable Helplessness 
Social I.ess Resistant Hc.p!l.essness 
Financial Failure in Anxiety 
Pers9nal Ccpirq Decreased Self-<:'oncept 
Elootional Mechanisms I.owered Self-Esteem 
Cognitive I.Dnel.iness 
Fig.2- Modèle théorique du vieillissement et du suicide. 
Osgood 
Source: N.J. Osgood (1985). Suicide in the elderly: A 
practitionner's guide to diagnosis and mental health 
intervention. Rockville, M.D.: Aspen, p. XLIV. 
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Pour Osgood (1985), le processus suicidaire des 
personnes âgées est intimement lié au vieillissement, à leur vécu 
personnel jalonné de pertes, ainsi qu'à leur place et image dans 
la société. 
Cette chercheure propose un modèle de la relation entre 
le vieillissement, la dépression et le suicide (figure 2). Elle 
affirme que le vieil âge est la saison des pertes, pertes 
sociale~, affectives, perte de l'intégrité physique leur faisant 
vivre des sentiments d'incompétence et d'inadéquacité. 
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Les pertes, qu'elles soient réelles, menaçantes ou 
imaginées, sont des stresseurs qui requièrent de l'adaptation, de 
la flexibilité et de la résistance. Les âgés sont souvent laissés 
sans aide pour modifier leur situation de vie. En découle un sens 
de désespoir et d'impuissance qui génèrent un concept de soi 
négatif et une estime de soi faible. Pour certains âgés, cette 
situation désespérée à laquelle ils font face ne possède qu'une 
seule issue: le suicide. 
Phaneuf et Séguin 
Phaneuf et Séguin (1987) ont décrit le processus que 
suit un individu lorsqu'il traverse des difficultés importantes. 
Ces auteurs présentent le suicide comme une solution possible à 
un état de crise provoqué par un événement déclencheur: une perte 
réelle (perte d'un être cher, emploi, déménagement, divorce) 
souvent associée aux crises normales de la vie; ou bien une perte 
subjective ou symbolique qui est plutôt reliée à l'identité, la 
perception ou l'estime de soi. Il peut y avoir également un cumul 
de pertes où le suicide est alors perçu comme le moyen ultime de 
mettre fin à la souffrance vécue et à la douleur ressentie mais 
pour arriver à cette solution, la personne traverse un processus 
suicidaire où l'ambivalence est continuellement présente. 
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Fig.3 - Schématisation du processus suicidaire. Source: Phaneuf 
et Séguin (1988). Suicide: Prévention et intervention, 
guide à l'usage des intervenants. Montréal: Conseil qué-
bécois pour l'enfance et la jeunesse. 
Ce processus suicidaire est caractérisé par cinq 
étapes: la recherche de stratégies ou de solutions pour enrayer 
la crise, l'idéation suicidaire, la rumination de l'idée 
suicidaire, la cristallisation et la planification d'un scénario 
suicidaire et enfin le passage à l'acte produit habituellement 
par un événement déclencheur. La figure 3 représente le 
déroulement du processus suicidaire tel que décrit par Phaneuf et 
Séguin. 
Les profils des âgés à risque de suicide 
Le modèle que propose Osgood (1985), tel que vu 
précédemment, apporte des indices quant à l'élaboration d'un 
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profil de l'âgé suicidaire. On peut supposer que l'âgé dont le 
passé est jalonné de pertes et qui n'arrive plus à retrouver sa 
place et son image dans la société, comme le retraité, pourrait 
devenir plus vulnérable à trouver des solutions adaptées lors-
qu'il vit des difficultés qui peuvent lui sembler insurmontables. 
Tenant compte de ces pertes inhérentes au 
vieillissement, il est dès lors plausible de dresser un profil 
des âgés les plus à risque de suicide, ce que confirment 
d'ailleurs plusieurs auteurs (Achte et Karha, 1986; Mclntosh, 
1985, 1992; Miller, 1978; Osgood, 1982; Osgood et al., 1991; 
Richardson et al., 1989; Templer et Capelletty, 1986). 
Ces auteurs s'entendent pour dire que ce sont des 
hommes de race blanche, non mariés, le plus souvent des veufs 
récents, ceux qui ont subi une retraite obligatoire, malades 
physiquement ou ressentant de la douleur persistante difficile-
ment soulageable, alcooliques et isolés, qui présentent une plus 
grande vulnérabilité au suicide. Ils ont souvent subi des pertes 
récentes, un changement de statut et ont vécu une altercation 
sérieuse avec un membre de la famille ou un ami proche. De plus, 
des facteurs psychologiques de solitude, de désespoir, de 
culpabilité et d'impuissance, avec une ambivalence du désir de 
mourir, s'ajoutent à ce portrait. 
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L'étude de McKinley (1991) en Arizona révèle que le 
suicide survient dans les cas où les individus s'adaptent peu au 
changement, sont non intégrés dans un groupe social et ne se sont 
pas réintégrés dans un environnement social après un changement 
majeur dans leur vie. 
Plusieurs recherches font état de conditions 
accroissant la vulnérabilité de certains âgés. En effet, Cattell 
(1988) a étudié 104 cas de suicides survenus à Londres, en 
Angleterre, chez des sujets âgés de 65 ans et plus. Il trouva une 
plus grande incidence de dépression, de maladie physique et de 
douleur, avec des épisodes antérieurs de dépression et de 
tentatives de suicide. Soixante-et-un pour cent vivaient seuls, 
56% étaient malades et 80% avaient des symptômes dépressifs, mais 
seulement une petite proportion recevaient des médicaments ou 
avaient vu un psychothérapeute trois mois avant la mort. 
Miller (1978), pour sa part, a étudié le cas de 301 
suicides survenus chez des hommes âgés de 60 ans et plus durant 
la période de 1970-75 en Arizona. Les données ont servi à 
construire un profil de l'homme âgé suicidaire: retraité, 
possédant un faible revenu, solitaire ayant peu d'amis, triste et 
déprimé, souffrant d'un sentiment d'inutilité et d'inadéquacité, 
n'ayant pas de passe-temps régulier et ne participant pas 
activement à quelque organisation que ce soit. De plus, ce sujet 
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à risque de suicide a été vu par un médecin durant le dernier 
mois de sa vie et souffrait d'une maladie sérieuse lui causant de 
la douleur. Des facteurs significatifs tels des problèmes 
chroniques de sommeil, l'abus de médicaments, la présence de 
maladie émotionnelle ou mentale ainsi que le fait qu'il n'avait 
pas visité ou reçu d'amis depuis au moins une semaine complètent 
le tableau. 
Toutes ces recherches mettent en lumière des aspects 
maladie, la importants s'appliquant aux personnes âgées. La 
douleur, la dépression, les troubles du sommeil, 
l'alcoolisme peuvent être imputables à toute 
le veuvage et 
la population 
la problématique gériatrique et ne font pas partie intégrante de 
du retraité. 
Par contre, l'isolement social, le manque de contact dû 
aux pertes interpersonnelles, la retraite obligatoire ou non de 
la vie professionnelle tels que mentionnés par Modestin (1989), 
les sentiments d'inutilité et d'inadéquacité et la baisse de 
revenus (Miller, 1978) sont des thèmes reliés directement à la 
retraite. La confusion des rôles après la retraite, l'attitude 
culturelle négative envers le travailleur vieillissant (Leenaars, 
1992), la difficulté d'adaptation, ainsi que d'intégration 
sociale après un changement majeur (McKinley, 1991), sont des 
problèmes que vivent le retraité. 
Facteurs de risque de suicide 
Ces facteurs de vulnérabilité que l'on retrouve dans le 
profil des hommes âgés suicidaires constituent les facteurs de 
risque de suicide pour ce groupe d'âge. Nous verrons comment 
chacun des facteurs peut contribuer à l'aggravation du risque 
suicidaire chez le retraité qui vit cette situation. Comme 
l'affirme Veilleux et Kiely (1990), 
chacun des facteurs pris in-
dividuellement n'offre pas d'expli-
cation satisfaisante du suicide 
chez les personnes âgées. C'est une 
combinaison des différents facteurs 
qui joue dans la plupart des cas. 
Enfin, il est important de con-
cilier les facteurs externes et les 
expériences personnelles de l'indi-
vidu afin de mieux cerner la 
problématique du suicide (p.?). 
Pertes cumulatives 
Plusieurs auteurs (De Leo et Diekstra, 1990; Mclntosh, 
1988-89; Osgood, 1985; Stillion et al., 1989) reconnaissent que 
les suicides gériatriques sont plus imputables à une accumulation 
d'événements négatifs et de circonstances qu'à un facteur 
précipitant spécifique. Le suicide peut alors être vu comme une 
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réponse à une situation globale de vie plutôt que comme relié à 
un aspect ou un événement singulier. 
Osgood (1985) affirme que plusieurs âgés perdent des 
rôles sociaux vitaux dans le monde du travail, la famille, la 
politique et dans la communauté, avec perte concomitante de 
revenu, de pouvoir, de statut et de prestige. Il y a aussi les 
pertes physiques, telles la détérioration de la santé, la 
présence d'une maladie chronique douloureuse, une amputation ou 
des pertes sensorielles ou cognitives, ou des pertes personnelles 
telles la mort de l'épouse ou d'un ami proche, laissant les âgés 
isolés du monde, coupés de contact verbal et physique et 
provoquant solitude et dépression. 
Les multiples pertes économiques, physiques, sociales, 
psychologiques et émotionnelles que subissent les âgés 
accroissent leur vulnérabilité. Le facteur crucial n'est pas tant 
l'effet d'une de ces pertes, mais plutôt la soudaineté de la 
perte, la souffrance qu'elle entraîne et son effet synergique sur 
les autres problèmes existants. Cette succession de pertes qui ne 
leur laisse pas suffisamment de temps pour résoudre la douleur 
inhérente à chacune exige une adaptation à laquelle leurs res-
sources ne leur permettent pas de répondre toujours efficacement. 
Vient un moment où la qualité de la vie de l'individu est telle-
ment détériorée que la vie devient alors insupportable et que la 
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mort est préférable (Kirsling, 1986). Il peut s'ensuivre un 
sentiment d'impuissance et de désespoir qui peut conduire l'âgé 
au suicide (Osgood, 1985). 
Maladie physique 
Le pauvre état de 
qu'on retrouve parmi les 
santé est plus souvent un facteur 
âgés commettant le suicide. Les 
personnes ayant une maladie chronique, douloureuse ou terminale, 
devant faire face à une dépendance accrue, tendent à terminer 
leur vie plutôt que de prolonger leur situation par des 
traitements médicaux coûteux, douloureux et isolants. Butler et 
Lewis (1982) affirment que 86% des âgés développent des maladies 
chroniques accompagnées de douleur et d'incapacités. 
La maladie pose une menace à la vie, au confort et à 
l'intégrité du corps, au concept de soi et aux projets futurs, à 
l'équilibre émotionnel, à l'accomplissement de rôles habituels et 
activités reliées au travail, famille et communauté. De plus, 
elle empêche souvent l'âgé de participer à des activités sociales 
(Achte et Karha, 1986; Jarvis et Boldt, 1980; Osgood et al., 
1991; Richardson et al., 1989). 
Un haut pourcentage de problèmes physiques a été trouvé 
parmi les victimes de suicide chez les âgés. Mis face à une 
maladie douloureuse et débilitante, le suicide peut représenter 
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un choix rationnel pour éviter la dépendance et la détresse 
sévère · (Lindesey, 1986: voir De Leo et Diekstra, 1990). La 
douleur physique en devenant intolérable ou en se prolongeant 
indéfiniment peut épuiser le sujet et être à la génèse de 
comportements suicidaires (Tessier, Clément et Léger, 1989). 
Frierson (1991) a réalisé au Kentucky une étude 
conduite auprès de 95 personnes âgées de 60-88 ans, rencontrées 
après une tentative de suicide. Il conclut que les problèmes 
médicaux nécessitant souvent un changement majeur dans les 
habitudes de vie sont un facteur précipitant de comportements 
suicidaires dans cette population. 
Dans une étude portant sur 1147 cas de suicides 
rapportés en Alberta entre 1968 et 1973, 33.9% des sujets 
souffraient d'une condition chronique physique cancer, 
problèmes cardiaques, diabète, problèmes respiratoires et autres 
problèmes à long terme. La maladie physique est un facteur 
contribuant au suicide chez les jeunes dans 3.8% des cas, alors 
qu'elle l'est pour 52.4% chez les âgés (Jarvis et Bo1dt, 1980). 
De plus, certains auteurs proposent que la croyance ou 
la perception d'avoir une maladie terminale plutôt que 
l'existence réelle de la maladie terminale, place certaines 
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personnes âgées dans un groupe à risque élevé de suicide 
(Conwell, Caine et Olsen, 1990). 
Deuil et veuvage 
Les recherches de plusieurs auteurs confirment l'impact 
du deuil sur la santé physique et mentale ainsi que sur 
l'augmentation du suicide après le deuil. Certains (Clay ton, 
1979; Osgood, 1982; Richardson et al., 1989) ont révélé que le 
risque de mort est plus élevé pour les hommes dans la première 
année après une perte de partenaire. Le décès du conjoint, 
souvent principal confident surtout pour les hommes, augmente les 
risques de problèmes de santé physique et mentale, ainsi que le 
risque de suicide chez l'endeuillé (Miller, 1978; Veilleux et 
Kiely, 1990). 
De plus, les veufs acceptent moins facilement de parler 
de la situation et établissent moins de relations 
interpersonnelles (Kastenbaum, 1992). A cet effet, Miller (1978) 
note l'importance 
recherche effectuée 
de son étude ont 
suicidaires. 
du confident dans le vieillissement. Dans une 
en Arizona, aux Etats-Unis, les suicidaires 
trois fois moins de confidents que les non-
La perte du conjoint amène souvent une perte de 
contacts familiaux. Souvent, la mère étant le pôle central de la 
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famille, certains veufs peuvent se sentir abandonnés par leurs 
enfants. La perte d'amis proches peut ajouter à cet isolement. Le 
suicide devient alors une porte de sortie (Pélizza, 1979). Le 
deuil et les anniversaires de la mort d'une personne chère sont 
également des occasions qui augmentent le risque de suicide (De 
Leo et Diekstra, 1990). 
Isolement 
L'isolement est souvent un facteur déclencheur 
important chez les suicidaires âgés (Trout, 1980), 
particulièrement chez les hommes (Gove et Hugues, 1980; Jarvis et 
Boldt, 1980). Cet isolement peut découler de la retraite, d'un 
déménagement ou des pertes sensorielles (surdité, trouble visuel) 
qui provoquent un retrait du monde environnant (Veilleux et 
Kiely, 1990). 
Paul Valéry disait que "le suicide, c'est l'absence des 
autres". Le groupe joue en effet un rôle de protection contre le 
suicide. Le non-engagement social, et particulièrement le fait de 
vivre seul, apparaît relié aux comportements suicidaires (Trout, 
1980). Selon Lyons (1985), les âgés membres de plusieurs 
organisations sociales se suicideraient en moins grand nombre que 
les non-membres. Dans une étude faite en Nouvelle-Angleterre 
auprès de 445 personnes âgées, Abrahams et Patterson (1978-79) 
observent que ceux qui ont un plus bas niveau d'activité sociale 
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et qui sont moins impliqués dans des clubs ou des associations 
ont une plus grande vulnérabilité au stress du vieillissement et 
moins de facilité dans les comportements interpersonnels. 
Cependant, l'analyse effectuée par Younger (1990) sur 
145 études de cas de suicide chez les aînés ne confirme pas 
l'hypothèse selon laquelle l'isolement est la cause probable du 
suicide. En effet, un nombre élevé de sujets étaient mariés au 
moment de leur mort et ceux qui vivaient seuls souffraient 
également de problèmes physiques. 
La dépression 
La dépression est le désordre mental le plus fréquent 
au cours de la vieillesse et le facteur de risque de suicide le 
plus significatif (De Leo et Diekstra, 1990). Les auteurs ne 
s'entendent pas sur l'estimation de la fréquence de ce facteur 
dans la population âgée. Murrell et Meeks (1991) estiment ce 
nombre à environ 10% et Molinari (1991) croit que 27% montrent 
des symptômes dépressifs. Par contre, Kirsling (1986) croit 
"qu'au moins 30% des 65 ans et plus souffrent de dépression 
clinique et ( ... ) il Y a une plus forte incidence de dépression 
parmi les hommes âgés que 
auteurs affirment que la 
des âgés, sous-tend les 
parmi les femmes Il (p.362). D'autres 
dépression, facteur majeur du suicide 
2/3 des suicides de ce groupe d'âge 
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(Gurland et Cross, 1983: voir Osgood et al., 1991; Richardson et 
al., 1989). 
La prévalence des conditions physiques chroniques et 
des nombreuses pertes que vivent les âgés (Cimon-Desrochers, 
1981; Lyons, 1985; Mclntosh et Santos, 1985-1986; Templer et 
Capelletty, 1986), un statut social bas, la présence de symptômes 
dépressifs ainsi qu'un faible réseau social sont des 
caractéristiques qui augmentent la vulnérabilité de l'âgé à la 
dépression (Murrell et Meeks, 1991). D'ailleurs, la plupart des 
âgés dépressifs vivent souvent seuls et sont retraités (Achte, 
1988; Miller, 1978; Osgood, 1985; Osgood et al., 1991). 
Barraclough (1981) a trouvé que chez trente suicidés âgés, 85% 
avaient un diagnostic de désordre mental et que tous étaient 
dépressifs. 
La retraite 
Le passage à la retraite peut être une période plus 
particulièrement difficile à traverser surtout chez les hommes et 
apparaît comme un facteur de risque de suicide (Stillion et al., 
1989). Cette étape engendre un sentiment de perte de maîtrise 
(Hendin, 1982), une baisse de l'estime de soi, de même que la 
perte du rôle et du statut social, provoquant un changement dans 
les rôles familiaux, au niveau de l'indépendance personnelle et 
au niveau de l'autonomie. 
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De plus, la perte de revenu consécutive à la prise de 
la retraite influe sur le niveau social et diminue souvent le 
nombre des activités, ce qui pourrait augmenter le taux de 
suicide chez les âgés (Mclntosh, 1985; Miller, 1978). Ce facteur 
de risque sera élaboré de façon plus détaillée ci-dessous. 
La retraite 
Plus que tout autre facteur de risque, la retraite 
touche presque tous les hommes âgés, à moins que durant leur vie 
active l ' invalidité, des problèmes cognitifs ou psychologiques, 
des facteurs économiques, ou le manque de formation, ne les aient 
empêchés de rejoindre le marché du travail. 
Ce phénomène social issu de l'ère industrielle provient 
d'une part du climat socio-économique qui oblige les employeurs à 
rationnaliser leurs effectifs, et d'autre part de la technologie 
médicale qui assure une plus grande espérance de vie. Ainsi, un 
nombre de plus en plus grand d'individus entrent à la retraite. 
Aux Etats-Unis, Rosenkoetter (1985) estime que d'ici 25 ans, 65 
millions de gens auront pris leur retraite, et qu'environ 33 
millions de ces retraités seront encore vivants en l'an 2000. 
La retraite étant le changement le plus perturbateur 
dans la vie d'un homme entre 60 et 65 ans, Atchley (1976) croit 
que jusqu'à 30% des retraités ont des problèmes significatifs 
avec cette étape de vie. C'est pourquoi il importe d'élaborer 
différentes approches sur cette étape du vieillissement dont la 
durée est estimée à 30 ans en 1991 comparativement à 1.2 an en 
l'an 1900. 
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Définition 
Si la retraite se définit d'abord comme une situation 
de non-travail définitive (Aumond, 1982), elle signifie avant 
tout un abandon des occupations du travailleur dans un monde de 
productivité. Grad (1990) énonce trois conditions essentielles à 
la retraite: recevoir des prestations du Régime de pension de 
retraite, recevoir une pension de l'employeur et avoir arrêté de 
travailler. 
Wattie (1984) souligne à cet effet l'importance du 
travail dans la vie de l'individu en affirmant que "le travail 
demeure l'activité la plus importante par laquelle l'homme s'in-
sère dans la société, cultive ses relations et développe une 
identité et une perception propre" (p.2). 
Comme le travail est au centre du champ social de 
l'individu dans notre société actuelle, l'occupation du 
travailleur fixe à la fois la position du retraité dans la 
structure sociale et son rapport à la société et aux autres 
(Guillemard, 1972). Elle réfère au dernier stade de la vie 
occupationnelle (Atchley, 1976) et si pour certains, cette étape 
est vécue comme une opportunité de renouvellement et de liberté, 
pour d'autres elle est vue comme un stresseur aliénant. 
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Atchley (1976) définit la retraite en termes 
d'événement, de processus, de rôle social et de crise d'identité. 
En effet, ce ne sont pas seulement quelques aspects de la vie 
sociale, familiale ou personnelle de l'individu qui sont touchés, 
c'est toute sa vie dans sa globalité qui doit être transformée 
entraînant des réajustements majeurs s ' il veut retrouver son état 
d'équilibre (Plamondon, Plamondon et Carette, 1984). 
Le retraité doit alors travailler à mettre en place des 
mécanismes d'adaptation pour accomplir ce processus de changement 
étalé sur plusieurs années. Le passage de la vie active à la 
retraite provoque un état de crise dont la résolution est 
déterminante pour 
processus en 
caractéristiques. 
le bien-être du retraité. On peut 
phases spécifiques ayant leurs 
Phases de la retraite 
diviser ce 
propres 
Alors que Neugarten (1976) croit que les expériences de 
la retraite sont spécifiques à cette étape de vie, Atchley (1976) 
va plus loin et suggère cinq phases successives d'adaptation à la 
retraite : 1) la phase "d ' euphorie" où le retraité savoure sa 
nouvelle liberté exempte de contraintes reliées tant aux horaires 
fixes qu'aux responsabilités du travail, et qui dure en moyenne 
de six mois à un an; 2) la phase de "désenchantement" où 
l'individu fait face à la cruelle réalité du vide de sa vie et où 
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apparaissent souvent des problèmes physiques et psychiques 
pouvant le mener à un état dépressif ou pré-suicidaire; cette 
phase se situe vers la deuxième année de retraite; 3) la phase de 
"réorientation", c'est-à-dire une période d'implication dans de 
nouveaux intérêts et activités qu'il n'a jamais eu le loisir de 
développer; cette phase se situe vers la troisième année de 
retraite; 4) la phase de "stabilité", vers la quatrième année de 
retraite, est celle où le retraité vit selon les critères et 
nouveaux objectifs qu'il s'est fixés; et 5) la phase "terminale", 
dernière phase du cycle de la vie, est souvent marquée par la 
maladie, l'invalidité ou la mort. Il n'y a pas de recherches 
cependant permettant de corroborer ce modèle. 
Toutefois, Adams et Lefebvre (1980) ont étudié les 
particularités de la mortalité des retraités de 65 ans et plus. 
Ils ont observé que chez les hommes, la première et la troisième 
année de retraite se caractérisent par une régression de la 
mortalité, tendance qui se trouve renversée pendant les deuxième 
et quatrième années. Ces fluctuations diffèrent sensiblement de 
celles que l'on observe dans les taux de mortalité correspondants 
de l'ensemble de la population canadienne masculine. Ces 
fluctuations peuvent s'expliquer par les phases vues précédemment 
qui peuvent intervenir dans le processus d'adaptation à la 
46 
retraite, phases qui sont sensiblement différentes chez les 
retraités de sexe masculin et féminin. 
C'est donc dire l'importance de la crise de la 
retraite chez l'homme âgé. C' est pourquoi cette étude s'est 
arrêtée spécifiquement sur les cinq premières années qui 
représentent une étape charnière dans le processus du passage de 
la vie productive à celle socialement moins valorisée de la 
retraite, période non productive économiquement. 
Pertes occasionnées par la retraite 
Les pertes occasionnées par la retraite sont 
nombreuses. Le retrait de la vie active atteint toutes les 
sphères de la vie de l'individu et entraîne des conséquences aux 
niveaux personnel, social et psychologique. 
la 
Rosenkoetter (1985) s'est 
problématique de la retraite 
penchée particulièrement sur 
et a dégagé six zones 
potentielles de conflits auxquels l'individu doit s'adapter s'il 
veut ressentir de la satisfaction face à sa retraite et qui, 
s'ils ne sont pas résolus, peuvent entraîner des sentiments 
négatifs: perte de statut, importante source d'estime 
personnelle; perte des rôles; isolement social causé par la perte 
des contacts sociaux et des relations avec les amis; baisse de 
revenu, les bénéfices de retraite étant souvent insuffisants pour 
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maintenir le rythme de vie antérieur; modification de la 
structure de vie et de l'emploi du temps libre; et finalement, la 
perte du groupe de support, issu la plupart du temps de son 
milieu de travail. 
Le plus grand changement qui affecte le retraité dans 
presque tous les aspects de sa vie est son rôle. Barrett (1985) 
affirme que l'identité reliée au rôle a plus d'effets 
significatifs pour les hommes que pour les femmes. Le retraité 
perd son rôle social, conjugal et familial. Il se retrouve 
souvent isolé et en rupture avec le reste de la société, ayant le 
sentiment d'avoir perdu son identité sociale: c'est la mort 
sociale (Cimon-Desrochers, 1981; Guillemard, 1972), d'où peut 
résulter en sentiment de 
solitude. 
rejet, d'inutilité et de grande 
Loin de l'aider à reconquérir une nouvelle identité, la 
société actuelle met l'emphase sur la jeunesse, la productivité 
et depuis quelques années, sur la bonne forme physique. Du jour 
au lendemain le retraité se voit classé membre non productif où 
la sagesse et l'expérience semblent avoir perdu toute valeur, et 
l'impact de la retraite dans notre société actuelle est plus 
dévastateur sur l'estime de soi des hommes que des femmes 
(Templer et Capelletty, 1986). Afin de se refaire une autre 
identité, il peut alors décider de faire partie de l'association 
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des retraités de son milieu de travail ou d'un autre groupe 
structuré. 
Tous ces changements et pertes dans les différents 
secteurs de sa vie créent chez le retraité un stress auquel il 
doit s'adapter. Plusieurs auteurs relatent en effet l'importance 
de l'impact psychologique qu'entraîne la retraite. Ces pertes, en 
plus des ressources adaptatives qui sont plus restreintes à cet 
âge, contribuent au développement de problèmes de dépres~ion, de 
santé mentale, d'anxiété (Achte et Khara, 1986) et de stress 
(Bosse, 1991). 
A partir d'un échantillon de gens retraités depuis un à 
trois ans, et âgés de 52 à 67 ans, Mullonkal (1987) dégage 
certaines caractéristiques émotionnelles qui sont apparues par 
rapport à l'expérience de la retraite: peur et anxiété, solitude, 
frustration, désappointement, sentiments d'insécurité et de vide, 
ressentiment, dépression, satisfaction, contentement et joie. Les 
résultats soulignent la prévalence des émotions négatives sur les 
positives. 
Mais ces recherches ne tiennent pas compte des facteurs 
situationnels qu'entraîne la retraite. Bosse (1991) est allé plus 
loin que le simple phénomène de l'arrêt de travail. Il a tenu 
compte également de l'état de santé et de la situation économique 
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du retraité. A partir d'un échantillon de 1516 sujets, dont 45% 
sont retraités au cours de l'année précédant l'expérimentation, 
il souligne que seulement 30% voient leur retraite comme un 
événement stressant et que le pauvre état de santé, ainsi que la 
situation économique faible de la famille, sont plus prédicteurs 
de stress. 
Il ressort que le retrait du marché du travail n ' est 
pas le seul facteur de satisfaction de vie ou de 
santé et la situation économique influencent 
dépression, la 
aussi de façon 
importante le bien-être de l'individu. Il importe égalemnent de 
tenir compte des variables intra-personnelles qui, ajoutées aux 
facteurs externes, jouent un rôle de première importance 
lorsqu'on veut distinguer les causes sous-jacentes de l'impact 
psychologique des premières années de la retraite chez le 
retraité. 
Attitudes face à la retraite 
En plus des éléments 
intrapersonnels qui peuvent avoir un 
semble que l'adaptation peut être 
l'attitude de l'individu face aux 
décision de pendre sa retraite. 
socio-environnementaux 
impact psychologique, 
également influencée 
éléments ayant orienté 
et 
il 
par 
sa 
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Certaines conditions peuvent induire une attitude 
positive face à cette étape de vie. Les individus qui voient la 
retraite comme une expérience plaisante, particulièrement en 
comparaison avec leur travail, seraient plus enclins à se retirer 
que ceux qui anticipent la retraite comme étant moins 
satisfaisante que leur travail (Parker, 1982). Plus leur travail 
sera attrayant, moins ils auront une attitude positive, les 
insécurités financières ayant peu d'influence sur leur décision. 
Atchley (1976) souligne également que les attitudes des 
gens envers la retraite sont spécifiques à l'emploi. C'est le cas 
des professionnels qui généralement tirent plus de bénéfices de 
leur travail que les cols-bleus. 
Karp 
auprès de 75 
derniers sont 
(1989) démontre dans une recherche effectuée 
professionnels âgés entre 50 et 60 ans que ces 
relativement plus satisfaits de leur travail que 
les non-professionnels et qu'ils considèrent la retraite comme 
une "mort sociale", alors que certains sujets surchargés par leur 
horaire de travail voient favorablement le moment de leur 
retraite. Fretz, Kluge, Ossana et Jones (1989) ajoutent que de 
lourdes responsabilités au travail et le peu de planification 
face à la baisse de revenus, aux changements dans la vie 
conjugale ainsi que dans les temps de loisir peuvent générer des 
attitudes plus négatives. 
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En plus d'être dépendante de la satisfaction au 
travail, l'attitude envers la retraite peut dépendre largement 
des conditions financières (Atchley, 1976). L'attitude tend à 
être plus favorable parmi les gens qui détiennent des emplois 
plus rémunérateurs. Gill (1981) affirme, après une recherche 
effectuée auprès de 5020 hommes, que les meilleurs prédicteurs 
d'une attitude positive face à la retraite sont l'absence 
d'obligations financières, la mobilité occupationnelle 
(changement d'emploi, d'employeur, de responsabilités) et un plus 
haut statut socio-économique. 
Le comportement social et la santé sont également 
d'autres facteurs influençant l'attitude du retraité. Les gens 
ayant des emplois non spécialisés (ou cols-bleus) sont aussi 
souvent ceux qui sont moins engagés dans des activités sociales 
ou communautaires. Aussi, bien souvent, ils préfèrent retarder le 
moment de leur retraite plutôt que de se retrouver oisifs même 
s'ils n'aiment pas leur emploi. Cependant, une certaine catégorie 
de travailleurs effectuant des tâches plus difficiles 
physiquement sont plus affectés dans leur processus de 
vieillissement et montrent des attitudes plus positives envers la 
retraite (Atchley, 1976), celle-ci représentant le moment attendu 
où le retraité pourra se reposer. 
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Aujourd'hui cependant, Riker et Myers (1990) affirment 
que les conditions favorables au maintien de la santé ainsi que 
de meilleures conditions économiques génèrent des attitudes plus 
positives et qu'elles vont même jusqu'à prédire l'engagement, par 
des lectures ou des discussions sur la retraite, dans le 
processus de mise à la retraite (Evans, Ekerdt et Bosse, 1985). 
La plupart de ces recherches s'intéressent aux 
attitudes face à la retraite lorsque le travailleur est encore 
actif. Peu de recherches se sont penchées sur les attitudes du 
retraité après la prise de la retraite. Selon Fretz et al. 
(1989), des attitudes positives chez le retraité favorisent une 
meilleure capacité d'adaptation. La présente étude contribuera à 
élargir les connaissances dans ce domaine peu exploré. 
Retraite subie ou choisie 
Un autre phénomène important et relativement récent 
concernant l'impact psychologique de la mise à la retraite et qui 
peut influencer l'attitude et la satisfaction du retraité, est la 
prise de retraite subie ou choisie. On entend par retraite subie 
toute cessation complète de l'activité professionnelle pour une 
raison hors du contrôle de l'individu (état de santé, politique 
de l'employeur, fermeture de poste, maladie de l'épouse ... ). A 
l'opposé, la retraite est choisie si l'âgé décide par lui-même 
cet arrêt de travail. 
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Alors qu'autrefois l'employé prenait l'initiative de la 
retraite selon ses besoins personnels et ceux de sa famille, 
aujourd'hui elle est fréquemment une initiative de l'employeur 
afin de réduire ses coûts de production (Hanks, 1990). 
Plusieurs auteurs (Adams et Lefebvre, 1980; Champlin, 
1983; Palmore, Burchett, Fillenbaum, George et Wallman, 1985; 
Plamondon et al., 1984; Ruchlin et Morris, 1992) confirment que 
l'état de santé réel ou perçu, la qualité des conditions de 
travail, les politiques de l'employeur, les attentes de leurs 
collègues amis et famille, la perception de l'adéquacité du 
revenu de retraite, ainsi que l'implication dans des activités 
autres que le travail sont des facteurs pouvant jouer un rôle 
dans la décision de prendre une retraite. 
Wirtz et Charner (1989) confirment par ailleurs ces 
recherches dans une étude faite auprès de 6543 retraités où ils 
ont observé que 25% des gens ont pris une retraite subie pour 
raisons de santé. 
Le mauvais état de santé peut conduire à l'arrêt forcé 
de travail. Mais inversement, l'arrêt imprévu et obligatoire peut 
avoir des conséquences sur l'état physique et psychologique de 
l'âgé. En effet, sa perception d'une retraite forcée ou qu'il n'a 
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pas choisie attaque l'estime de soi du retraité et le stigmatise 
dans la société. 
Adams et Lefebvre (1980) affirment que le choc d'une 
retraite non prévue et non préparée, causée par une retraite 
forcée, provoque un stress psychologique qui peut avoir des 
effets néfastes sur la santé. Quoi qu'il en soit, le fait de ne 
pas travailler augmente la probabilité de dépression, d'anxiété 
et de tension, d'insomnie, de colère et d'irritation, ainsi que 
du ressentiment. 
De plus, la transition inattendue peut être 
concomitante avec d'autres transitions familiales, combinant 
demandes et ressources. La retraite impromptue peut être plus que 
ce que le retraité peut supporter (Pélizza, 1979). 
65 ans 
La retraite et le suicide 
Alors qu'il est mentionné que 
sont vulnérables au suicide et 
les personnes de plus de 
que la retraite peut 
contribuer au développement de problèmes de dépression (Champlin, 
1983; Fretz et al., 1989; Mullonkal, 1987), il Y a peu d'études 
spécifiques de cause à effet sur la relation entre la retraite et 
le suicide. 
Plusieurs recherches mentionnent cependant que la non-
adaptation à cette nouvelle étape de vie entraîne une 
vulnérabilité psychologique qui, ajoutée aux multiples 
changements qu'apportent la retraite et la vieillesse, pourrait 
mener une personne au suicide (Cimon-Desrochers, 1981; Lavigne-
Pley, 1987; Lyons, 1984; Osgood, 1982; Statistique Canada, 
1990b). 
D'autres recherches s'appliquent à mettre en relation 
la mise à la retraite et l'augmentation du taux de mortalité 
(Champlin, 1983). Bosse (1991) mentionne d'ailleurs que le stress 
relié à la retraite a souvent été cité comme une sérieuse cause 
d'augmentation de suicide chez les hommes de 65 ans et plus, et 
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il observe que les plus haut taux de mortalité se retrouvent chez 
les retraités plutôt que parmi les travailleurs. 
Des problèmes spécifiques reliés au non-emploi sont mis 
en évidence par Brenner (1976: voir Champlin, 1983) qui trouve 
que chaque augmentation de 1% de non-emploi résulte en une 
augmentation de 4.1% de suicide, 4.3% d'hospitalisation 
psychiatrique masculine, 1.9% de mort par cirrhose du foie, et 
1.9% de mort causée par un problème cardio-vasculaire ou rénal. 
De plus, ce chercheur trouve une forte présence de ces problèmes 
chez la population des retraités âgés de 55 à 65 ans. 
En effet, Solomon (1981: voir De Leo et Diekstra, 1990) 
mentionne que la retraite a fréquemment été associée avec le 
risque de suicide, spécialement dans les premières années après 
la fin de l'emploi actif. 
Outre la hausse de mortalité comme une des conséquences 
de la difficulté ou de l'absence d'adaptation à la retraite, 
d'autres chercheurs se sont attardés sur l'étude de facteurs 
indirectement associés à la retraite pouvant jouer un rôle dans 
la vulnérabilité au suicide. 
Miller (1978) met l'emphase sur la relation entre la 
retraite et le manque de rôles significatifs que peuvent jouer 
les retraités dans notre société technologique. Il a rapporté une 
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plus haute incidence de suicide parmi les âgés ayant peu 
d'activités. 
D'autres auteurs (Peretti et Wilson, 1978-79) ont 
étudié l'influence de la retraite sur la stabilité émotionnelle 
(absence de dépression) et les relations interpersonnelles. Une 
étude, effectuée auprès d'un échantillon de 140 hommes retraités 
depuis deux à trois ans et n'ayant aucune histoire précédente 
d'idéations ou de tentatives suicidaires, indique que plus le 
degré de stabilité émotionnelle est élevé, moins il y a présence 
d'idéation suicidaire. La stabilité émotionnelle semble plus 
pertinente que le statut de retraité. Egalement, il y a peu 
d'idéation suicidaire quand les retraités s'impliquent dans des 
relations interpersonnelles. Le contact interpersonnel semble 
diminuer les idées suicidaires. Le fait d'être seul, 
particulièrement pour les âgés, peut générer des sentiments 
d'infériorité, d'humiliation et d'anxiété qui augmentent la 
probabilité d'idéation suicidaire. 
Holding (1984) ajoute même qu'il y a un haut risque de 
suicide parmi les individus qui envisagent la retraite sans le 
support d'activités ou d'intérêts alternatifs. 
58 
Alors que la maladie physique, la perte de rôle, les 
contacts sociaux, les relations conflictuelles avec les proches 
et les facteurs économiques semblent avoir un lien avec 
l'incidence de suicide, on ne retrouve pas d'études mettant en 
relation l'existence d'idéation suicidaire avec un ou plusieurs 
facteurs de risque de suicide associés à la retraite. 
Hypothèses 
La présente recherche se veut une exploration de 
différents facteurs d'idéation suicidaire chez les retraités qui 
vivent des difficultés d'adaptation à la retraite en comparant 
les hommes âgés non suicidaires avec les suicidaires, ce qui 
constitue son aspect original. 
Certains chercheurs font ressortir que l'isolement 
social, le manque de contacts dû aux pertes interpersonnelles, la 
retraite obligatoire ou non de la vie professionnelle (Modestin, 
1989), le niveau de dépression, les sentiments d'inutilité et 
d'inadéquacité, la baisse de revenus (Miller, 1978) ainsi qu'une 
attitude négative face à la retraite (Mann, 1991) sont des 
aspects problématiques de la retraite. Ces aspects sont relevés 
abondamment dans la littérature comme étant également des 
facteurs de risque de suicide. 
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S'appuyant donc sur la synthèse des écrits scientifiques 
précédents et s'inspirant de ce qui a été dit antérieurement, les 
six hypothèses principales et les trois hypothèses secondaires 
suivantes seront examinées: 
Dans les cinq premières années de la retraite, 
1. Les retraités ayant pris une retraite subie ont un niveau 
d'idéation suicidaire plus élevé que ceux ayant choisi le 
moment de leur retraite. 
2. Les retraités suicidaires présentent une attitude plus 
négative face à la retraite que les non suicidaires. 
3. Les retraités suicidaires évaluent avoir un moins bon état de 
santé perçu que les retraités non suicidaires. 
Hypothèse secondaire: 
a) Il y a une relation positive entre la fréquence des 
problèmes de santé et l'existence d'idéation suicidaire. 
4. Les retraités suicidaires sont plus dépressifs que les 
retraités non suicidaires. 
5. Les retraités suicidaires ont un réseau familial et social 
moins étendu et moins satisfaisant que les non suicidaires. 
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Hypothèses secondaires: 
a) Ils ont moins de confidents que les retraités non 
suicidaires. 
b) On retrouve plus de veufs suicidaires que non suicidaires. 
6. Les retraités suicidaires participent moins à des activités 
sociales et récréatives et en sont moins satisfaits que les 
retraités non suicidaires. 
Chapitre II 
Méthodologie 
Le deuxième chapitre comprendra quatre parties: la 
description de l'échantillon, les instruments de mesure, la 
procédure et le traitement statistique. D'abord le présent 
travail dressera un bref portrait des sujets en indiquant les 
critères de sélection, la moyenne d'âge ainsi qu'un bref aperçu 
de leur milieu d'appartenance. Ensuite, suivront la description 
du matériel utilisé pendant l'expérience de même que la nature et 
la pertinence de ce matériel. Puis, la procédure employée lors de 
l'expérimentation ainsi que le traitement statistique utilisé 
seront expliqués de façon détaillée. 
Description de l'échantillon 
Cette étude est menée dans le cadre d'un projet de 
recherche plus large effectué par le Laboratoire de 
gérontologie de l'Université du Québec à Trois-Rivières. 
Le profil des âgés à risque de suicide, tel que 
dégagé par plusieurs auteurs (Achte et Karha, 1986; Mclntosh, 
1985, 1992; Miller, 1978; Osgood, 1982; Osgood et al., 1991; 
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Templer et Capelletty, 1986; Richardson et al., 1989), a permis 
d'identifier plus clairement les facteurs de risque de suicide 
chez les âgés et a servi de critère de sélection pour le choix de 
l'échantillon. 
Le critère principal, cependant, concernait la 
difficulté d'adaptation à la retraite. Les sujets présentant des 
indices de mauvaise adaptation à la retraite comme l'alcoolisme, 
la malnutrition, la perte d'autonomie (Copti, 1985), le retrait 
social et la dépression pouvant même aller jusqu'à l'auto-
destruction (Soucy, 1991) ont retenu plus spécifiquement notre 
attention. 
Les sujets sont de sexe masculin, retraités depuis un à 
cinq ans, ne détiennent pas d'emploi à temps partiel ni ne 
reçoivent de prestations d'assurance-chômage. Ils ne présentent 
pas d'antécédents psychiatriques ni de problèmes cognitifs. 
Les sujets de l'échantillon sont âgés de 55 à 72 ans 
(M=60.8, é.t.=6.3). Tous sont retraités depuis moins de cinq ans. 
Une partie de l'échantillon provient de la région de l'Outaouais 
(N=57) alors que le reste est recruté dans la région de Trois-
Rivières et de Shawinigan (N=67). 
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Différents tableaux illustrent la répartition des 
sujets selon le statut civil (tableau 3), le niveau de scolarité 
(tableau 4) et l'occupation au moment de la retraite (tableau 5). 
La majorité des sujets sont mariés (N=100, 80.6%). Ils 
détiennent, en nombre à peu près équivalent, une scolarité de 
niveau élémentaire (N=26, 21%), secondaire (N=36, 29%) ou 
universitaire (N=35, 28.2%). Au moment de leur retraite, ils 
occupaient majoritairement un emploi de cadre (N=44, 35.5%) ou de 
travailleur manuel (N= 34, 27.4%). 
Près de la moitié de l'échantillon (N=59, 47.6%) 
affirment avoir subi le moment de leur retraite et plusieurs 
(N=70, 56.5%) éprouvent des problèmes de santé. De plus, deux 
sujets de l'échantillon (1.6%) ont déjà fait une tentative de 
suicide et cinq (4%) avaient des idées suicidaires au moment de 
l'expérimentation, mais n'avaient pas cristallisé leur projet. 
Les sujets de l'échantillon proviennent de diverses 
associations de retraités, centres communautaires et institutions 
gouvernementales des régions de Trois-Rivières, Shawinigan et 
Hull. Une liste des membres a été fournie par les responsables de 
ces regroupements. Mentionnons que les sujets ciblés disaient 
participer rarement aux rencontres de leur association. 
Tableau 3 
Nombre de sujets répartis selon le statut civil 
Statut civil N % 
Marié 100 80.6 
Célibataire 1 .8 
Veuf Il 8.9 
Séparé - Divorcé 8 6.5 
Conjoint de fait 4 3.2 
Tableau 4 
Nombre de sujets répartis selon le niveau de scolarité 
Niveau de scolarité 
Elémentaire 
Secondaire 
Technique 
Classique 
Universitaire 
N 
26 
36 
10 
17 
35 
% 
21.0 
29.0 
8.1 
13.7 
28.2 
Tableau 5 
Nombre de sujets répartis selon l'occupation 
au moment de la retraite 
Occupation N % 
Manuel 34 27.4 
Cadre 44 35.5 
Affaires 1 .8 
Technicien 20 16.1 
Professionnel 16 12.9 
Employé de bureau 9 7.3 
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De plus, une certaine partie du recrutement siest 
effectuée par le biais d'une publicité rédigée dans les 
quotidiens locaux. Tous ont été invités à participer à la 
recherche sur une base volontaire et confidentielle. 
Un total de deux cent treize (213) sujets ont ainsi été 
rejoints par téléphone. De ce nombre, cent vingt-quatre (124) ont 
été retenus, les autres ne répondant pas aux critères de 
sélection, présentant un état de santé trop détérioré, n'étant 
pas disponibles ou refusant tout simplement de participer à la 
recherche. 
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Les instruments de mesure 
Dans la présente étude, quatre instruments sont 
utilisés (Appendice A). Un premier questionnaire (questions 1 à 
11) fournit les renseignements personnels et les données socio-
démographiques du sujet. Un second questionnaire d'attitudes face 
à la retraite, adapté par Lapierre (1991) (question 12, items 1 à 
33), est inspiré du questionnaire "Passage de la vie active à la 
retraite" élaboré par la Fondation générale de gérontologie 
(1989). Ce questionnaire nous informe sur l'attitude neutre 
positive ou négative que 
retraite. Cet instrument, 
vit le retraité par rapport à 
utilisé habituellement avec 
sa 
une 
population de pré-retraités, est employé ici avec des sujets 
ayant déjà pris leur retraite. 
L'état psychologique du sujet, troisième instrument de 
mesure, s'évalue par l'Echelle de Dépression Gériatrique (EDG), 
traduction de Bourque, Blanchard et Vézina (1988) de l'épreuve 
américaine Geriatrie Depression Scale (GDS) (Yesavage, Brink, 
Rose, Lum, Huang, Adey et Leirer, 1983) (question 38, items 1 à 
30). Une étude de validation du EDG (Bourque et al., 1988) révèle 
des caractéristiques psychométriques indiquant que cette 
traduction française du GDS est fidèle et valide (consistance 
interne: Nouveau-Brunswick, .84, Québec, .89; test-re-test: 
Nouveau-Brunswick, .83, Québec, .70). Par conséquent, elle 
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constitue une mesure adéquate de dépistage de la dépression pour 
la population francophone de 65 ans et plus. Templer et 
Capelletty (1986) rapportent que cette échelle a été développée 
spécifiquement pour la population gériatrique et tient compte des 
changements physiologiques et psychologiques normaux qui 
surviennent avec le vieillissement. 
Enfin, un dernier questionnaire mesurant l'attitude 
envers la vie, la mort et le suicide "Attitude face à la vie et à 
la mort" (questions 39 à 49) a été élaboré par Lapierre et al. 
(1991). Cet instrument met l'emphase sur les réflexions des 
retraités au sujet de la mort, leur opinion sur ceux qui font des 
tentatives de suicide, les situations qui leur font croire que la 
vie ne vaut pas la peine d'être vécue, le degré de risque 
suicidaire (idéation, planification), les réactions des gens avec 
qui ils partagent leurs intentions suicidaires, et enfin les 
raisons qui pourraient empêcher ou provoquer l'acte suicidaire. 
La procédure 
Après avoir pris rendez-vous par téléphone avec chacun 
des sujets, ceux-ci étaient rencontrés individuellement à 
domicile ou au Laboratoire de gérontologie durant une période 
d'environ deux heures. 
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reçu une formation Quatre expérimentateurs ayant 
identique préalable sur les instruments de mesure ont rencontré 
un nombre à peu près égal de sujets. En dernière année de 
baccalauréat en psychologie, ils possèdent une expérience de base 
en relation d'aide, ceci afin d'amasser des informations 
cliniques pertinentes 
cas échéant, lors de 
l'expérimentation. 
et d'assurer un soutien thérapeutique, le 
problématiques exprimées au cours de 
Afin de répondre aux normes éthiques, le questionnaire 
comporte également une dernière question concernant le désir de 
chaque sujet de recevoir de l'aide pour traverser ses difficultés 
actuelles. Aucun sujet n'a manifesté ce désir. De 
des expérimentateurs se devait de vérifier et 
plus, chacun 
de noter les 
manifestations d'indices et messages suicidaires d'ordre verbal, 
comportemental et situationnel. Une liste de ces indices fut 
fournie à chacun (Appendice A). Des rencontres ultérieures avec 
le sujet sont assurées lors de problèmes particuliers, ce qui fut 
d'ailleurs le cas pour trois des sujets de l'échantillon. Dans 
ces trois cas, les responsables de la recherche, psychologues, 
· supervisaient les expérimentateurs. 
A partir des questions établissant la présence 
d'idéation suicidaire, les sujets sont séparés en deux groupes: 
les sujets n'ayant présentement ou précédemment jamais songé au 
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suicide sont classés dans le groupe des 'âgés non suicidaires, 
alors que les gens qui ont déjà pensé au suicide auparavant, qui 
pensent quelquefois que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue, 
qui croient que certaines situations les inciteraient au suicide, 
qui affirment qu'ils songent présentement au suicide et qui ont 
formé un plan ou trouvé un moyen de suicide forment le groupe des 
suicidaires. 
Selon ces critères, 47% des sujets de notre échantillon 
sont non suicidaires (Groupe 1, N=58) et 53% sont suicidaires 
(Groupe 2, N=66). 
Traitement statistique 
Afin de vérifier les hypothèses et de prévoir quel sera 
le meilleur prédicteur d'idéation suicidaire lors des cinq 
premières années de la retraite, différents traitements 
statistiques ont été effectués. 
Des analyses préliminaires (test 1 et chi-carré) 
vérifient s'il y a des différences significatives entre le groupe 
des retraités non suicidaires (Groupe 1) et suicidaires (Groupe 
2) sur des variables socio-démographiques afin de voir si les 
groupes sont équivalents. Ils doivent en fait vérifier la 
présence de différences attribuables à l'âge, à la scolarité, au 
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temps de prise de la retraite et à l'écart entre le revenu actuel 
et le revenu avant la retraite. 
Des analyses statistiques différentes permettront de 
vérifier les hypothèses principales et secondaires. Une analyse 
descriptive (test 1) vérifiera la première hypothèse, à savoir 
s'il y a des différences significatives selon le type de retraite 
subie ou choisie sur la variable idéation suicidaire. Ensuite, 
d'autres analyses descriptives (test 1) 
dernières hypothèses principales afin de 
vérifieront les cinq 
voir s'il existe des 
différences significatives entre le groupe non suicidaire et 
suicidaire sur les variables dépendantes attitude face à la 
retraite, état de santé perçu, réseau familial et social, 
satisfaction des relations familiales et sociales, fréquence des 
activités sociales, satisfaction de la participation aux 
activités sociales, dépression, attitude face à la retraite et 
type de retraite. 
Pour la vérification des hypothèses secondaires, une 
matrice de corrélation entre la variable indépendante fréquence 
des problèmes de santé et la variable dépendante idéation 
suicidaire permettra de comprendre certains liens entre les 
variables. Puis, le traitement statistique du chi-carré établira 
à l'aide d'un tableau de contingence s'il y a des différences 
significatives dans le nombre de confidents de chacun des deux 
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groupes de l'expérimentation, et la prépondérance significative 
du nombre de veufs en regard de ces deux groupes. 
Des analyses ultérieures examineront l'importance de 
l'idéation suicidaire en regard des variables raison de prise de 
retraite, attitude face à la retraite, état de santé perçu, 
fréquence des problèmes de santé, activités sociales et fréquence 
d'activités sociales. 
Enfin, une analyse de régression permettra de vérifier 
quel est le meilleur facteur prédicteur d'idéation suicidaire à 
l'âge de la retraite parmi les variables les plus significatives. 
Ces données pourront éventuellement servir de piste pour des 
recherches ultérieures ou pour l'élaboration d'un profil 
suicidaire plus précis concernant les hommes retraités depuis 
moins de cinq ans. 
Pour réaliser ces analyses, les mesures de certaines 
variables ont été recodifiées. L'échelle en six points de l'état 
de santé perçu a été ramenée à trois: 1=excellent, 2=bon, 
3=mauvais. De plus, les 32 attitudes face à la retraite ont été 
recodifiées en trois attitudes fondamentales: O=attitude 
négative, 1=attitude neutre, 2=attitude positive. Ensuite, 
s'inspirant du modèle sur le processus suicidaire de Phaneuf et 
Séguin (1987), une pondération en cinq temps a été développée 
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selon le cheminement à l'intérieur du processus oü est engagé le 
sujet: raison incitant au suicide=l point (question 48); 
rumination de l'idée suicidaire=2 points (question 42); idéation 
suicidaire antérieure=3 points (question 44a); planification=4 
points (question 44f); idéation actuelle=5 points (question 44e). 
A partir de la sommation de ces cotes, on pourra déduire que le 
sujet est non suicidaire (présence d'idéation suicidaire= 0) ou 
suicidaire (présence d'idéation suicidaire>l). 
Il 
concernant 
est à 
le type 
noter également 
de retraite, les 
que pour 
sujets ayant 
les analyses 
mentionné un 
nombre égal de raisons subies et choisies de prise de la retraite 
ont été enlevés afin que les résultats soient les plus 
révélateurs possible. 
Chapitre III 
Analyse des résultats et discussion 
Ce chapitre présente les résultats et la discussion. 
Dans un premier temps, les analyses statistiques examinent les 
résultats concernant les différentes variables mentionnées 
précédemment. La présentation suivra l'ordre suivant: les 
analyses préliminaires, les analyses découlant des six hypothèses 
et des trois hypothèses secondaires formulées, les analyses 
complémentaires et l'analyse de régression. 
Une seconde section analyse et discute les résultats 
déjà vus. La discussion suit le même ordre que la présentation 
des résultats. 
En guise de conclusion, quelques recommandations sont 
faites dans le but d'aider les intervenants et les chercheurs qui 
sont intéressés par ce sujet. 
Analyse des résultats 
Analyses préliminaires 
Les tests 1 ne montrent pas de différence significative 
quant à l'âge et la scolarité entre les groupes non suicidaire et 
suicidaire (tableau 6). Par contre, on peut observer une 
différence significative entre les deux groupes quant à la 
variable temps de retraite (1=2.00, p<.05). Les âgés non 
suicidaires sont à la retraite depuis moins longtemps (M=19.84 
mois) que les âgés suicidaires (M=25.68 mois). Les analyses du 
chi-carré n'indiquent pas de différence significative entre les 
deux groupes (Ml=1.34, M2=1.41, ~2=.15, p>.05) sur la variable 
écart entre le revenu actuel et le revenu avant la retraite. 
On peut déduire de ces analyses préliminaires que 
l'âge, la scolarité ainsi que l'écart entre le revenu actuel et 
le revenu avant la retraite sont relativement homogènes dans les 
deux groupes. Seul le temps de retraite peut être un facteur de 
différence dont il faudra tenir compte lors de l'interprétation 
des analyses subséquentes. 
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Tableau 6 
Résultats des analyses préliminaires (Test 1) sur les variables 
âge, scolarité, temps de retraite (en mois) pour le groupe 
non suicidaire (Groupe 1, N=58) et suicidaire (Groupe 2, N=66) 
GROUPE 
M dl 
Age 1 61.43 122 1.04 n.s. 
2 60.30 
Scolarité 1 5.91 122 0.52 n.s. 
2 6.06 
Temps de retraite 1 19.84 122 2.00 .05 
(mois) 2 25.68 
Vérification des hypothèses 
Des six hypothèses visant à établir s'il y a des 
différences significatives entre les deux groupes de cette 
recherche (hypothèses 2, 3, 4, 5, et 6) ainsi qu'entre les deux 
types de retraite (hypothèse 1), trois sont vérifiées (hypothèses 
1, 3, 4). Le tableau 7 donne les analyses statistiques des 
hypothèses, dont voici un bref rappel: 
1. Qu'en est-il de l'attitude des non-suicidaires et des 
suicidaires face à la retraite? 
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2. Y a-t-il une différence concernant le risque suicidaire selon 
le type de retraite? 
3. Est-ce que la perception de l'état de santé est la même pour 
les deux groupes de notre échantillon? 
4. Les retraités suicidaires sont-ils plus dépressifs que les 
retraités non suicidaires? 
5. Qu'en est-il de la différence du nombre de personnes dans le 
réseau familial et social des deux groupes ainsi que de la 
satisfaction de leur relation? 
6. Y a-t-il un écart dans la participation des non-suicidaires et 
des suicidaires à des activités sociales et récréatives? 
On peut observer que la question de recherche portant 
sur l'attitude plus négative face à la retraite qu'auraient les 
retraités suicidaires (M=1.81) par rapport aux non-suicidaires 
(M=1.67), montre une tendance presque significative. En effet, 
l'attitude envers la retraite semble montrer des différences 
(1(122)=1.93, ~=.06), même si elles ne sont pas significatives 
entre les deux groupes de retraités. 
Cependant, les âgés suicidaires ayant pris une retraite 
subie, donc qui, pour des raisons personnelles, familiales ou 
professionnelles, ont été obligés de prendre leur retraite, 
Tableau 7 
Résultats aux tests 1 sur les variables attitude face à la 
retraite, état de santé perçu, dépression, réseau familial et 
social, satisfaction des relations familiales et sociales, 
fréquence des activités sociales et satisfaction de la 
participation pour le groupe non suicidaire (Groupe 1, N=58) et 
suicidaire (Groupe 2, N=66) 
GROUPE 
M dl 1 
Attitude 1 1.81 122 1.93 n.s. 
2 1. 67 
Santé 1 2.09 122 2.43 .02 
2 2.64 
Dépression 1 3.83 122 3.88 .0000 
2 7.24 
Réseau 1 24.26 122 1.11 n.s. 
2 26.38 
Sato relations 1 3.02 107 .22 n.s. 
2 2.97 
Activités 1 2.50 122 .37 n.s. 
2 2.42 
Sato activités 1 1.54 
-
107 .71 n.s. 
2 1.46 
Tableau 7 (suite) 
Résultats aux tests t sur la variable idéation suicidaire pour 
le type de retraite subie (Groupe 1, N=38) 
et choisie (Groupe 2, N=74) 
GROUPE 
M dl t 
Idéation 1 3.08 110 2.21 .03 
2 1.63 
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indiquent significativement un niveau plus élevé d'idéation 
suicidaire (M=3.08) que ceux ayant choisi (M=1.63) le moment de 
se retirer du marché du travail (t(122)=2.21, ~<.05). 
Dans un autre ordre d'idée, les résultats concernant 
l'état de santé perçu indiquent que les suicidaires (M=2.64). 
perçoivent avoir de façon significative (t=2.43, ~<.05) un plus 
mauvais état de santé que les non-suicidaires (M=2.09) 
L'état psychologique indique de façon très significative 
une différence entre le groupe non suicidaire et suicidaire 
(t=3.88; ~<.0001). Les personnes ayant des idées suicidaires sont 
significativement plus déprimées (M=7.24j30) que les personnes 
non suicidaires (M=3.83j30). 
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Par contre, les hypothèses concernant l'étendue du 
réseau familial et social, la satisfaction des relations 
familiales et sociales, 
activités sociales 
la fréquence de 
ainsi que la 
la participation à des 
satisfaction de cette 
participation se sont avérées non significatives. 
Aucune des hypothèses secondaires n'est confirmée. Il 
n'y a pas de relation entre la fréquence des problèmes de santé 
et l'existence d'idéation suicidaire (r(70)=.11, p=n.s). Il n'y a 
aucune différence dans le nombre de confidents parmi les deux 
groupes, et il n'y a pas de prépondérance de veufs dans - le groupe 
suicidaire. 
Analyses complémentaires 
Des analyses complémentaires ont été effectuées afin de 
vérifier s'il y a des différences entre les personnes ayant des 
idées suicidaires et celles qui n'en ont pas au niveau des six 
variables suivantes: la raison de prise de la retraite, 
l'attitude face à la retraite (tableau 8), l'état de santé perçu, 
la fréquence des problèmes de santé (tableau 9) ainsi que le type 
et la fréquence des activités sociales (tableau 10). 
Il faut cependant nuancer les résultats de ces analyses 
à cause du nombre asymétrique de sujets dans chaque catégorie qui 
affaiblit la valididité des résultats. Incluses dans le 
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questionnaire afin de permettre un éventail plus grand de 
réponses, les catégories ont eu cependant l'inconvénient de 
répartir le nombre de sujets en nombre trop restreint pour 
pouvoir faire des analyses statistiques satisfaisantes. Par 
contre, l'intérêt apporté par ces mesures réside dans la mesure 
de l'importance de l'idéation suicidaire des retraités pour 
chacune des catégories. 
Il n'y a pas de différence significative (f(5)=1.52, 
2=n.s.) entre les différentes raisons de prise de la retraite 
selon les idéations suicidaires. Bien que l'analyse certifie 
qu'il n'y a pas de différence entre ces groupes, on peut noter 
que les âgés qui prennent leur retraite soit de façon subie 
(N=31, ~=3.39) ou choisie (N=56, ~=2.12) pour des raisons 
personnelles tendent cependant à avoir plus d'idées suicidaires 
que ceux qui prennent leur retraite, même subie, pour des raisons 
professionnelles (N=26, ~=1.73). 
Egalement, on ne retrouve pas de différence 
significative entre les diverses attitudes qu'adoptent les 
retraités lors de cette période de vie (f(2)=2.46, 2=n.s.). On 
peut par conséquent observer que ceux qui ont une attitude 
positive (N=112, ~=2.08) ou négative (N=6; ~=5.17) montrent plus 
d'idées suicidaires que les retraités qui adoptent une attitude 
neutre (N=6, ~=1.33). 
Tableau 8 
Résultats des analyses de variance (Oneway) effectuées sur les 
variables raison de prise de retraite et attitude 
face à la retraite selon l'idéation suicidaire 
VARIABLES N M dl F 
Raison de retraite 124 2.19 5 1. 52 n.s. 
Subie/Personnelle 31 3.39 
Choisie/Personnelle 56 2.12 
Subie/Professe 26 1. 73 
Choisie/Professe 7 0.43 
Subie/Familiale 2 0.00 
Choisie/Familiale 2 0.00 
Attitude 124 2 2.46 n.s. 
Négative 6 5.17 
Neutre 6 1.33 
Positive 112 2.08 
Tableau 9 
Résultats des analyses de variance (Oneway) effectuées sur les 
variables état de santé perçu et fréquence des problèmes 
de santé selon l'idéation suicidaire 
VARIABLES N M dl F 
Etat de santé perçu 124 2.19 2 4.63 .01 
Excellent 72 1.43 
Passable 44 3.09 
Mauvais 8 4.12 
Problème 1 70 3.01 3 0.36 n.s. 
Rare 22 2.77 
Occasionnellement 8 4.25 
Souvent 9 2.22 
Persistant 31 3.10 
Problème 2 24 4.96 3 3.31 .04 
Rare 5 0.20 
Occasionnellement 3 2.00 
Souvent 4 5.75 
Persistant 12 7.42 
Tableau 10 
Résultats des analyses de variance (Oneway) effectuées sur les 
variables activités sociales et fréquence des activités 
sociales selon l'idéation suicidaire 
VARIABLES N !1 dl F 
Activités sociales 124 2.05 4 1.10 n.s. 
Aucune 18 2.72 
Individuel 6 4.33 
Entre amis 39 2.05 
Association 54 1. 80 
Bénévolat 11 2.09 
Fréquence 124 2.19 3 2.34 n.s. 
Aucune 18 2.72 
Parfois 24 3.21 
Souvent 71 1.51 
Quotidiennement 11 3.54 
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L'état de santé joue également un rôle important, qu'il 
soit perçu ou réel. Les analyses entre les différentes catégories 
de santé perçue permettent de constater qu'il existe une 
différence très significative reliée au facteur état de santé 
perçu (M=2.19; f(2)=4.63, Q<.Ol), et que cette différence se 
situe essentiellement entre ceux qui perçoivent jouir d'un état 
de santé "excellent" et ceux qui ressentent leur état comme 
"passable" et qui obtiennent respectivement des moyennes de 1.43 
et 3.09 à la présence d'idéation suicidaires. 
L'apparition rare, occasionnelle, fréquente ou 
persistante d'un premier 
différence significative 
différentes catégories. 
problème de santé ne montre pas de 
(N=70; f(3)=0.36, Q=n.s.) entre les 
On observe par contre des différences significatives 
entre les catégories quant à la fréquence d'apparition d'un 
deuxième problème de santé (N=24, M=4.96; f(3)=3.31, Q<.05). 
Cependant, à cause du nombre trop restreint de sujets par 
catégorie, des analyses plus poussées n'ont pas permis de voir 
entre quels groupes se situaient les différences. On ne peut que 
noter un niveau légèrement plus élevé d'idéation suicidaire 
lorsqu'un deuxième problème se fait plus fréquent (N=4, M=5.75) 
ou plus persistant (N=12, M=7.42). 
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On ne constate pas de différence significative entre 
les diverses catégories d'activités sociales (N=124; E(4)=1.10, 
2=n.s.) ni au niveau de la fréquence de participation à ces 
activités (N=124, E(3)=2.34, 2=n.s). Bien que les analyses 
certifient qu'il n'y 
peut observer que 
a pas de 
les 
différence entre ces 
activités sociales 
groupes, on 
pratiquées 
individuellement (N=6, ~=4.33) tendent à avoir un niveau 
d'idéation suicidaire légèrement plus élevé que celles pratiquées 
entre amis (N=39, ~=2.05) ou en association (N=54, ~=1.80). 
Par contre, même si aucune analyse n'indique de 
différence significative, on peut observer une tendance selon 
laquelle ceux qui participent "souvent" à des activités sociales 
(N=71, ~=1.51) ont moins d'idées suicidaires que ceux qui y 
participent "parfois" (N=24, ~=3.21). 
Les variables prédictrices: la régression multiple 
Une analyse de régression multiple (tableau 11) a été 
réalisée avec la variable critère idéation suicidaire et les 
variables identifiées comme les plus pertinentes lors des 
analyses précédentes: le type de retraite (subie ou choisie), 
l'état de santé perçu (excellent, passable, mauvais) et l'état 
psychologique (dépression). 
Tableau Il 
Coefficients de régression des variables type de retraite, 
santé et dépression 
VARIABLES B Beta 
Type de retraite -.51 -.07 -.81 .42 
Santé .49 .07 .33 .74 
Dépression .26 .43 3.94 .0001 
(Constante, 0.38) 
l (4, 107)=6.97 ~<.OOOI 
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Comme ces variables ont révélé des différences 
significatives sur l'existence d'idéation suicidaire, elles ont 
été incluses dans les analyses de régression multiple et ont été 
entrées sous forme de code "dununy" (0/1). 
Le tableau ci-dessus montre les coefficients de 
régression et leur degré de signification au test~. Il est à 
noter que toutes les variables prédictrices retenues expliquent 
21% de la variance de l'idéation suicidaire, ce résultat étant 
hautement significatif (f(4,107)=6.97, ~<.0001). L'examen des 
coefficients de régression révèle que la dépression s'avère bonne 
prédictrice de l'importance de l'idéation suicidaire lorsque les 
autres variables sont tenues constantes. 
Discussion des résultats et recommandations 
L'analyse des résultats a montré la confirmation de 
trois hypothèses. Les tests de différence de moyennes ont laissé 
voir l'effet des variables sur l'idéation suicidaire. Nous 
tenterons maintenant d'interpréter et de discuter ces résultats 
tout en apportant quelques recommandations. 
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Les analyses préliminaires 
Les résultats obtenus pour les variables âge, scolarité 
et écart entre le revenu actuel et celui avant la retraite font 
ressortir qu t il nt y a pas de différences entre suicidaires et 
non-suicidaires et que le groupe est relativement homogène pour 
ces variables. 
Bien que la littérature mentionne une proportion plus 
grande avec ltavance en âge (20.6/100 000 pour les 65-74 ans, 
Bureau de la statistique du Québec, 1991-92), le taux élevé de 
suicidaires dans notre échantillon (53%) pourrait être dû aux 
critères de sélection utilisés ici: difficultés dtadaptation à la 
retraite, problèmes de santé, deuil, isolement et indices 
dépressifs. 
Ce taux confirme également 
recherche stappuyant sur le profil de 
qutélaboré par Achte et Khara (1986), 
Miller (1978), Osgood (1982), Osgood et 
Templer et Capelletty (1986). Ce 
la méthodologie de la 
ltâgé suicidaire tel 
Mclntosh (1985, 1992), 
al. (1991), ainsi 
profil attribue à 
vulnérabilité psychique pouvant être causée par 
la 
un cumul 
que 
la 
de 
pertes inhérentes au vieillissement, proportion 
presqutéquivalente de non-suicidaires et de suicidaires (47% vs 
53%) retrouvée dans cette recherche. 
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On note également que, bien que de milieux de travail 
différents (cols-bleus vs cols-blancs), la perception de l'état 
des revenus actuels par rapport à ceux avant la retraite est la 
même, c'est-à-dire que presque l'ensemble des retraités de 
l'échantillon perçoit une diminution de revenus, diminution 
mentionnée d'ailleurs par la plupart des auteurs (Atchley, 1976; 
Kirsling, 1986; Osgood, 1985; Rozenkoetter, 1985; Veilleux et 
Kiely, 1990) s'intéressant au phénomène de la retraite. 
Concernant le temps de 
la théorie 
prise de la 
de Atchley 
retraite, les 
(1976) selon résultats contredisent 
laquelle des problèmes physiques et psychologiques pouvant mener 
le retraité à un état 
la deuxième année 
dépressif ou pré-suicidaire apparaissent à 
de retraite. Adams et Lefebvre (1980) 
mentionnent également une augmentation du taux de mortalité se 
situant lors de cette phase de la retraite. Or, les résultats de 
la présente recherche indiquent que les non-suicidaires se 
situent dans leur deuxième année de retraite (19.84 mois) alors 
que les suicidaires abordent la troisième année (25.68 mois). 
On pourrait peut-être attribuer ce décalage aux mesures 
économiques actuelles voulant que les retraités puissent jouir 
d'allocations de chômage pendant une année après l'arrêt de 
travail, surtout lorsqu'il est subi, ce qui est le cas pour 46.7% 
de notre échantillon. On pourrait croire 
considérait pas alors véritablement à 
que le retraité 
la retraite. 
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ne se 
Cette 
différence pourrait être attribuée également aux sessions de 
préparation à la retraite dispensées dans les régions où a eu 
lieu l'expérimentation, permettant ainsi de réduire le stress 
relié à un arrêt trop soudain de travail. 
Mclntosh (1988-89) mentionne en effet une corrélation 
positive entre l'augmentation de la sécurité économique et le 
déclin du suicide chez les personnes âgées, alors que Szinovacz 
(1984), dans une enquête réalisée auprès de 915 retraités des 
deux sexes, constate l'effet significatif de la planification à 
la retraite sur l'ajustement à cette étape de vie. 
Les hypothèses 
A. La retraite 
Les âgés de notre échantillon ne présentent pas de 
différence significative au niveau de l'idéation suicidaire en 
fonction de leur attitude face à la retraite. Le grand nombre de 
sujets (90.3%) montrant une attitude positive face à leur 
situation de retraité peut indiquer que la perte de travail elle-
même, même si elle est subie chez 46.7% des sujets, semble ne pas 
être facteur de maladaptation. 
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On ne peut établir de comparaison avec la présente 
recherche d'après les écrits scientifiques en raison de l'absence 
d'études connues existant sur les attitudes du retraité après la 
prise de sa retraite; les chercheurs semblent ne s'être attardés 
que sur les attitudes du travailleur avant sa retraite. 
Atchley (1976) croit que la transition non volontaire 
du milieu de travail a des effets néfastes et est source 
d'insatisfaction dans la retraite. Conwell et al. (1990) abondent 
dans le même sens en disant que la retraite subie peut démolir 
l'individu qui n'a aucun support médical, social ou 
psychologique. Ces affirmations confirment nos résultats puisque 
ceux qui ont pris une retraite subie ont un niveau d'idéation 
suicidaire significativement plus élevé (M=3.08) que ceux qui ont 
choisi le moment de leur retraite (M=1.63). 
Mais, subie ou non, la retraite engendre un stress 
causé par la perte de revenus, de statut et du rôle social. 
Conwell et al. (1990), dans une étude auprès de 248 cas de 
suicide commis par des personnes de 50 ans et plus, ont voulu 
connaître les stresseurs les plus fréquents ayant poussé ces 
individus au suicide. La maladie physique était le stresseur 
principal dans 39% des cas, alors que la perte réelle ou perçue 
du rôle constituait un facteur important chez 28% des suicidés. 
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B. L'état de santé 
Conwell et al. (1990) mentionnent également que la 
santé perçue, à l'instar de l'état de santé réel, peut placer 
certaines personnes âgées à risque de suicide. Une étude 
effectuée avec sept hommes de 50 ans et plus (dont six entre 71 
et 78 ans), morts par suicide, atteints de cancer ou croyant 
l'être, montre que le désespoir engendré par la perte perçue de 
contrôle sur leur corps ou la perte perçue de l'habileté à 
fonctionner de façon indépendante a conduit ces individus à la 
dépression et au suicide. 
Bien que la recherche de Conwell et al. comporte des 
failles méthodologiques (petite taille de l'échantillon, dont un 
seul sujet croyait être atteint de cancer), les résultats de 
notre étude vont dans le même sens et montrent des différences 
significatives entre les deux groupes d'âgés non suicidaires et 
suicidaires par rapport à l'état de santé perçu (~<.01). On 
retrouve ces différences entre ceux qui perçoivent leur état de 
santé comme "excellent" et ceux qui le perçoivent comme étant 
seulement "passable". On peut penser que la peur de l'invalidité 
ou de subir une plus grande détérioration de leur santé, 
conjuguée à une vulnérabilité entraînée par la prise de la 
retraite, peut augmenter l'idéation suicidaire chez l'individu 
qui éprouve déjà des difficultés d'adaptation. 
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Par ailleurs, les résultats ne montrent pas de relation 
significative entre la fréquence des problèmes de santé et la 
présence d'idéation suicidaire. Pourtant, Cattell (1988) note une 
plus grande incidence de maladie physique chez 56% des 104 cas de 
suicide d'âgés de 65 ans et plus, survenus à Londres, en 
Angleterre. Cependant, 61% des sujets de son échantillon vivaient 
seuls et 9% se plaignaient de solitude, comparativement à 16.1% 
dans notre échantillon. Cet auteur considère l'isolement social 
comme un facteur précipitant de suicide et les problèmes de santé 
comme étant à la génèse de la dépression. 
C. Dépression 
La dépression est le meilleur prédicteur de suicide 
chez les personnes âgées, après la santé et le type de retraite. 
rl est essentiel de s'y attarder tout particulièrement. 
Le moment de la retraite, subi ou choisi, entraîne 
inévitablement un stress majeur dans la vie de l'individu, 
qualifié de "crise" par L'Ecuyer (1977). Ce stress peut avoir des 
répercussions sur la santé de l'individu, favorisant l'émergence 
d'un ou de plusieurs problèmes. La perte de contrôle et de 
pouvoir face à 
dépression. La 
son devenir peut 
dépression peut 
alors engendrer une période de 
être le signe de sa défaite 
personnelle devant les attentes d'une société qu'il n'arrive plus 
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à satisfaire. Et c'est ce que nous montrent significativement les 
résultats, en accord avec ceux de Colburn (1982). 
Chez les sujets de notre échantillon, le niveau de 
dépression diffère de façon très significative (p>.0001) entre 
les deux groupes de sujets, les suicidaires étant plus dépressifs 
que les non-suicidaires. Vingt-et-un sujets, soit 16.9% de notre 
échantillon, indiquent la présence de dépression, moins que la 
plupart des recherches effectuées par plusieurs auteurs. 
Kirsling (1986) en effet, estime que 30% de la 
population âgée de 65 ans et plus souffre de dépression et que 
les hommes en sont plus atteints que les femmes. Molinari (1991), 
quant à lui, croit que 27% de personnes âgées de 65 ans et plus 
présentent des symptômes dépressifs. 
La différence de ces résultats avec ceux de cette 
recherche pourrait être attribuable au fait que, contrairement à 
eux, n'ont pas été sélectionnés les individus présentant des 
antécédents psychiatriques ou souffrant de problèmes cognitifs 
importants. Par contre, les sujets étaient ciblés en fonction de 
critères de vulnérabilité psychique ou de mauvaise adaptation à 
la retraite, et bien que pour l'ensemble de l'échantillon le 
nombre de sujets dépressifs soit de 16.9%, on constate parmi les 
personnes dépressives une grande proportion 
suicidaires, soit dix-sept sujets (81.1%). 
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d'individus 
Ces résultats confirment, comme le rapportent plusieurs 
recherches, le lien entre la dépression et le risque de suicide. 
Plusieurs auteurs d'ailleurs mentionnent la dépression comme 
facteur important de suicide (Cimon-Desrochers, 1981; Lyons, 
1985; Mclntosh, 1985; Pelizza, 1979). Selon Osgood (1982), Lester 
(1988), Murrel et Meeks (1991), la dépression augmente la 
vulnérabilité de l'âgé et est un facteur prédisposant et 
situationnel au suicide. Richardson et al. (1989) ajoutent que ce 
facteur est la cause de 50% à 70% des suicides âgés et qu'il est 
important pour l'intervenant de reconnaître les signes de 
désespoir, de culpabilité et de faible estime de soi qui peuvent 
induire un comportement suicidaire. 
Cattell (1988), dans la recherche empirique mentionnée 
précédemment, a trouvé que pas moins de 80% des 104 cas de 
suicide formant son échantillon, souffraient de symptômes 
dépressifs avant leur suicide. C'est confirmer ainsi toute 
l'importance d'une intervention immédiate avec les âgés souffrant 
de dépression, qu'elle soit axée sur la psychothérapie, la 
pharmacothérapie ou dans les cas les plus sévères, sur la 
sismothérapie (électrochocs) qui représente une alternative 
98 
relativement efficace lorsque les autres modes d'intervention ont 
échoué (Mishara et Riedel, 1984). 
Dans un autre ordre d'idée, Richman (1993) attire 
l'attention sur le fait que "la dépression de l'âgé et les 
symptômes qui l'accompagnent sont des communications qui 
requièrent une écoute attentive et compatissante" (p.23). Dès que 
ce message essentiel est compris et entendu, il sera alors 
possible au retraité de renaître à lui-même dans un rôle autre 
que celui de pourvoyeur, rôle que la société lui a donné 
d'emblée. Il pourra dès lors se réinvestir au niveau de sa 
famille et de ses relations sociales où il se sentira à nouveau 
utile, respecté, désiré et nécessaire. 
D. Réseau familial et social 
Alors que Nancy Osgood (1985) parle abondamment de 
l'importance du réseau familial et social chez l'âgé, notre 
hypothèse, non confirmée, concernait l'étendue du réseau familial 
et social (nombre de personnes dans le réseau) et la satisfaction 
face à ce réseau. Les analyses indiquent un réseau social plus 
faible chez les non-suicidaires (M=24.26) que chez les 
suicidaires (M=26.38). Cependant, le niveau de satisfaction des 
relations vécues à l'intérieur de ce réseau est le même pour les 
deux groupes (M=3.02 et 2.97), c'est-à-dire insatisfaisant. 
99 
Selon plusieurs auteurs (Atchley, 1976; Guillemard, 
1982; Plamondon et al., 1984; Rosenkoetter, 1985) la qualité des 
relations interpersonnelles devient encore plus importante pour 
le retraité qui se sent mis en marge de la société lorsqu'il 
quitte le milieu du travail. 
Or, dans notre étude, les nouveaux retraités (1 à 5 
ans) sont peu satisfaits de leur réseau familial et social. 
Comment expliquer ce résultat? Le fait de se sentir en marge de 
la société viendrait-il teinter leur perception de la qualité de 
leurs relations personnelles? Le réseau s'amenuise, les relations 
avec les collègues s'estompent. Cette perte relationnelle 
apporterait une certaine insatisfaction qui se traduirait par de 
plus grandes attentes face au réseau familial et social, attentes 
non satisfaites et ce, tant pour les suicidaires que les non-
suicidaires. 
L'étude de Bock, Wilbur et Webber (1972: voir Osgood, 
1986) sur le statut social et le système relationnel de 188 cas 
de suicides de personnes âgées, comparant les veufs et les 
mariés, mentionne que les veufs ayant des systèmes relationnels 
solides ont un plus bas taux de suicide que les individus mariés 
qui ont de faibles relations interpersonnelles. 
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Plusieurs recherches cependant complètent ces 
affirmations. Dans une étude effectuée à partir de 301 cas de 
suicides de personnes âgées de 60 ans et plus, Miller (1978) 
indique que les taux pour les hommes non mariés sont 
considérablement plus élevés que pour les mariés. De plus, par 
une analyse de chi-carré, il obtient trois fois moins de 
confidents chez les suicidaires, contrairement aux résultats de 
la présente recherche où non-suicidaires et suicidaires ont un 
confident dans une proportion à peu près équivalente. Par contre, 
on peut noter que 21% des suicidaires de notre échantillon n'ont 
pas de confident. 
A partir de ces constatations, on pouvait s'attendre à 
ce que les veufs de cette étude soient suicidaires. Cependant nos 
résultats ne confirment pas cette hypothèse. Des onze veufs de 
notre échantillon, seuls quatre sont suicidaires dont un n'a pas 
de confident. 
De plus, contrairement aux auteurs qui affirment que 
les veufs entre autres auraient un risque de mort plus élevé 
(Clay ton, 1979; Osgood, 1982), surtout lors de la première année 
de la mort du conjoint, il semble que les onze veufs de cette 
recherche, tous dans leur première année de deuil, présentent une 
qualité de réseau familial et social leur permettant d'affronter 
plus sereinement la perte de leur partenaire. 
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E. Fréquence des activités sociales 
Alors que plusieurs recherches (Abrahams et Patterson, 
1978-79; Lyons, 1985; Trout, 1980) mentionnent une relation entre 
la fréquence des activités sociales et le comportement 
suicidaire, les résultats de cette enquête ne montrent pas de 
différence significative entre les non-suicidaires et les 
suicidaires sur la fréquence des activités sociales et sur la 
satisfaction retirée de la participation à ces activités. Les 
sujets de notre échantillon sont généralement satisfaits ou très 
satisfaits (M=1.54 et 1.46) de leur participation. 
Comme la mise à la retraite implique souvent une baisse 
de revenus, et c'est le cas pour les sujets de l'échantillon, le 
nombre d'activités sociales peut diminuer et tendre à les isoler 
socialement. Malgré tout, cette baisse de revenus ne semble pas 
influencer la fréquence de participation à des activités sociales 
et récréatives parmi les sujets de cette étude puisque la grande 
majorité des sujets (85.5%) ont des activités occupationnelles. 
Ces résultats vont d'ailleurs dans le même sens que 
l'étude de Abrahams et Patter son (1978-79) qui, dans une enquête 
auprès de 445 personnes âgées, ont voulu établir s'il y avait des 
différences entre les sujets souffrant de détresse psychologique 
(dépression sévère, symptômes psychiatriques, idéation 
suicidaire, alcoolisme) et ceux ayant une bonne santé mentale. 
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Les résultats indiquent que l'habileté à prendre des initiatives 
sociales, à organiser des activités sociales variées et à 
maintenir des relations extra-familiales sont hautement associées 
avec la santé psychologique chez les personnes âgées. Ces auteurs 
déduisent que la participation à des clubs ou à des associations 
ainsi que le niveau d'activité sociale est relié à la santé 
mentale. L'appartenance à des groupes structurés ou non peut en 
effet sortir l'âgé de son isolement tout en augmentant son estime 
personnelle et en le confirmant dans sa valeur sociale. 
Dans notre échantillon, le peu de satisfaction retirée 
des relations famliales et sociales, la grande participation aux 
activités sociales et la grande satisfaction retirée de cette 
participation 
compensent le 
laisse supposer que les nouveaux retraités 
manque de satisfaction dans leurs relations 
personnelles par une activité accrue. 
On peut conclure en disant que les difficultés 
d'adaptation à la retraite et la 
chez les hommes est un vaste 
présence d'idéation suicidaire 
domaine qui mériterait des 
investigations plus poussées. La présente recherche a conclu que 
retraite subie, mauvais état de santé et dépression sont des 
facteurs de vulnérabilité importants qui peuvent induire des 
idées suicidaires. 
Conclusion 
La présente recherche s'intéressait à l'idéation 
suicidaire chez les hommes qui vivent des difficultés 
d'adaptation à la retraite et qui sont retraités depuis moins de 
cinq ans. 
Les études statistiques ont démontré une augmentation 
du taux de suicide chez les personnes âgées depuis les trente 
dernières années, affectant plus spécifiquement la population 
masculine. Il a été en effet observé que les hommes âgés mènent 
leur suicide plus souvent à terme que les jeunes ou les femmes, 
confient moins leurs intentions suicidaires et utilisent des 
méthodes plus mortelles que n'importe quel groupe d'âge. 
Plusieurs théories ont été élaborées afin de tenter 
d'apporter des explications à la problématique du suicide. Il en 
ressort qu'on ne peut examiner le suicide selon une perspective 
unique. Personnalité, environnement, neurobiologie, contexte 
social et histoire de vie peuvent interagir pour produire un 
individu suicidaire. 
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Des modèles ont mis également l'accent sur la 
problématique suicidaire spécifique aux âgés. Plusieurs 
recherches ont mis en évidence la vulnérabilité psychique des 
aînés conséquente des multiples pertes qui sont le lot du 
vieillissement: pertes physiques, cognitives, affectives, 
financières et sociales, ces deux dernières accompagnant 
inévitablement la retraite. 
De plus, ces recherches ont dégagé des facteurs de 
risque de suicide et dressé un profil de l'âgé suicidaire, sur 
lequel nous nous sommes appuyés pour sélectionner les sujets de 
l'échantillon. En effet, est plus à risque de suicide l'âgé ayant 
subi des pertes cumul~tives, malade physiquement, isolé 
socialement, souffrant de dépression et retraité. 
Peu de recherches faisant état du lien entre la 
retraite et le suicide, l'opportunité s'est présentée, par le 
biais de cette recherche, d'élargir cette problématique. 
Plusieurs auteurs ont rapporté en effet, une période 
d'ajustement lors des cinq premières années de la retraite, 
concomitante avec une baisse de l'estime de soi, une perte du 
rôle social ainsi qu'une baisse de revenus. Cet ajustement 
détermine l'attitude du retraité envers cette nouvelle étape de 
vie, attitude qui s'avère essentielle pour la résolution heureuse 
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de ce stade. De plus, un phénomène relativement récent, la 
retraite obligatoire, ajoute aux difficultés psychologiques déjà 
importantes de la retraite. 
Mais retrouve-t-on une différence dans l'attitude face 
à la retraite chez les suicidaires et les non-suicidaires, et 
qu'en est-il de l'impact du type de retraite subi ou choisi dans 
l'existence de l'idéation suicidaire? Quel est l'impact des 
problèmes de santé des retraités dans la présence d'idées 
suicidaires? Qu'en est-il de leur état psychologique? Leur 
participation à la vie sociale et leur satisfaction face à cette 
participation est-elle déterminante dans le processus suicidaire? 
Telles sont les questions qui ont motivé cette recherche. 
D'après les résultats, il n'y a pas de différence entre 
les deux groupes de sujets sur l'attitude face à la retraite. La 
majorité des retraités de notre échantillon adoptent de plus une 
attitude positive face à leur retraite. Par contre, les retraités 
ayant pris une retraite subie ont un niveau d'idéation suicidaire 
plus élevé que ceux qui ont choisi le moment de leur retraite, de 
même que ceux qui débutent la troisième année de leur retraite. 
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La perception de l'état de santé a également une 
influence sur l'importance des idées suicidaires des âgés. Ceux 
qui perçoivent jouir d'une santé excellente indiquent un degré 
moins élevé d'idéation suicidaire que ceux qui la perçoivent 
comme passable. Par contre, on n'observe pas de lien entre la 
fréquence des problèmes de santé et l'idéation suicidaire. 
Cependant, une constatation ayant des répercussions 
essentielles pour les intervenants concerne la prépondérance du 
facteur dépression sur tous les autres facteurs de risque de 
suicide étudiés dans cette recherche. En effet, plus que le type 
de retraite et l'état de santé perçu, la dépression est le 
facteur le plus prédicteur d'idéation suicidaire parmi les sujets 
de cette étude. 
On observe également que l'étendue du réseau familial 
et social, la satisfaction des relations familiales et sociales, 
la fréquence de participation à des activités socio-récréatives, 
la satisfaction de cette participation, le nombre de confidents 
ou l'état civil ne montrent pas de différence entre les groupes 
des âgés non suicidaires et suicidaires. Suite à ces résultats, 
le clinicien doit porter une attention particulière à l'âgé qui 
vient de vivre une retraite subie, qui éprouve ou 
des problèmes de santé et qui présente des 
croit éprouver 
symptômes de 
dépression. Le cumul des pertes peut augmenter sa vulnérabilité 
· ! 
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psychique et le mener au suicide. Une intervention immédiate et 
compréhensive peut lui sauver la vie. 
D'autres recherches concernant des facteurs de risque 
pouvant être associés à la 
problématique du suicide 
retraite, permettraient de cerner la 
et d'orienter des interventions 
efficaces afin d'enrayer le nombre toujours croissant d'âgés 
tellement désespérés qu'ils ne voient plus qu'une seule issue: le 
suicide. Il serait également intéressant de vérifier l'impact de 
la retraite chez les femmes puisque celles-ci font de plus en 
plus partie de la masse salariale. 
Appendice A 
Les instruments de mesure 
QUESTIONNAIRE D'ENQUETE SUR L'ADAPTATION A LA RETRAITE 
Renseignements personnels 
1. CODE: 
SEXE: 
AGE: 
DATE DE NAISSANCE: 
MOMENT DE LA RETRAITE: 
2. ETAT CIVIL: 
1. Marié(e) Depuis combien de mois? 
2 . Célibataire Depuis combien de mois? 
3. Veuf(ve) Depuis combien de mois? 
4. Séparé-divorcé . Depuis combien de mois? 
5. Conjoint de fait Depuis combien de mois? 
3. NOMBRE D'ENFANTS: 
4. RESIDENCE 
1. Maison privée, résidence personnelle 
2. Appartement ou logement 
3. Maison de chambre 
4. HLM 
5. Chez une autre personne. Précisez: 
6. Autres. Précisez: 
MILIEU 
Rural Urbain 
Comment évaluez-vous l'endroit où vous vivez? 
1. Très satisfaisant 
2. Satisfaisant 
3. Peu satisfaisant 
4. Pas du tout satisfaisant 
5. Avez-vous dû déménager au cours des dernières années? 
Oui 
De rural à urbain 
De urbain à rural 
Non 
Pas de changement de milieu 
Quand: 
6. Principale OCCUPATION/PROFESSION pendant la vie active: 
A ce moment votre travail était: 
1. Très satisfaisant 
2. Satisfaisant 
3. Peu satisfaisant 
4. Pas du tout satisfaisant 
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7. OCCUPATION/PROFESSION au moment de la retraite: 
A ce moment votre travail était: 
1. Très satisfaisant 
2. Satisfaisant 
3. Peu satisfaisant 
4. Pas du tout satisfaisant 
8. SCOLARITE 
1. Aucune ne sait ni lire ni écrire 
2. Aucune - sait lire seulement 
3. Aucune - sait lire et écrire 
4. Elémentaire (le à 7e) 
5. Secondaire (8e à 12e) 
6. Métier ou technique 
7. Collégial - Classique 
8. Universitaire 
9. Votre estimation de vos REVENUS AVANT LA RETRAITE 
1. Très au-dessus de la moyenne 
2. Au-dessus de la moyenne 
3. Dans la moyenne 
4. En-dessous de la moyenne 
5. Très en-dessous de la moyenne 
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10. Vos REVENUS ACTUELS par rapport à ceux avant la retraite: 
1 . Ont diminué 
2. Sont comparables 
3. Ont augmenté 
11. Vos revenus actuels vous permettent de répondre à vos 
besoins de façon: 
1. Très satisfaisante 
2. Satisfaisante 
3. Peu satisfaisante 
4. Pas du tout satisfaisante 
Autres / remarques: 
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Attitudes face à la retraite 
12. Comment voyez-vous votre retraite (ordonnez les cinq 
principales raisons): 
l. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
lI. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
· .... 
· .... 
· .... 
· .... 
· .... 
· .... 
· .... 
· .... 
Les vacances, le repos, la détente 
La liberté, l'indépendance 
Le moment de profiter de la vie 
Une période d'épanouissement, de développement 
Une période bien remplie, pleine d'activités 
personnelles 
Possibilité d'une nouvelle implication, d'un 
nouvel engagement 
Bien-être et sécurité financière 
La possibilité d'utiliser mes capacités, mes 
compétences 
Une période de loisir 
La fin des obligations et de la contrainte 
Une période de vie familiale plus intense 
Une période de vie sociale plus intense 
Le repos bien mérité 
Bien-être physique 
Une autre étape de la vie 
La fin de l'activité professionnelle 
Ne pense pas à la retraite 
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18. · .... Une continuité (la même chose qu'avant) 
19. · .... Etre vieux 
20. · .... La solitude 
2l. · .... Une obligation 
22. 
• ••• II! La maladie, la détérioration physique et 
23. · .... Perte de ma valeur et de ma compétence 
24. · .... Restriction 
25. · .... Injustice 
26. · .... L'ennui 
27. · .... L'inutilité 
28. · .... Une période de stress et de tension 
29. · .... La mort 
30. · .... La dépendance 
3l. · .... Des difficultés matérielles, pauvreté 
32. · .... Manque d'implication et d'engagement 
33. · .... Autres: 
13. Personnellement, auriez-vous préféré prendre votre 
retraite: 
1. Plus tard 
2. Exactement comme prévu 
3. Plus tôt 
Ecart en mois: 
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mentale 
14. J'ai décidé de prendre ma retraite (ordonnez les cinq 
principales raisons): 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9 . 
· .... 
· .... 
· .... 
· .... 
· .... 
Parce que mon épouse prend ou est à la retraite 
Pour des raisons de santé personnelle (santé 
physique, fatigue, épuisement) 
Pour des raisons de santé chez ma conjointe ou 
un membre de ma famille 
A cause des pressions de la part de mon 
employeur 
A cause des pressions de la part de la conjointe 
A cause des pressions de la part de la famille 
A cause des pressions de la part des collègues 
De ma propre initiative, mon propre choix 
A cause des conditions de travail désagréables, 
déplaisantes (bruits, chaleur, pollution, etc.) 
10 ...... A cause des difficultés de relation avec les 
collègues de travail 
11 ...... Parce que j'ai un travail sans défi, sans 
avancement, monotone, démotivant 
12. 
13. 
14. 
A cause de mon désir de faire autre chose 
Pour faire de la "place" pour les jeunes 
A cause de mon désir de me reposer, repos bien 
mérité 
15 ...... Parce que j'ai un revenu suffisant 
116 
16. · .... A cause de l'âge parce que je suis trop vieux 
17. · .... A cause de l'âge parce que je suis encore 
18. · .... Fermeture du milieu de travail, fermeture 
poste, restriction budgétaire 
19. · .... Changements technologiques 
20. · .... Plan de retraite avantageux 
21. · .... Autre: 
15. Avez-vous un (des) projets particulier(s) que vous 
aimeriez réaliser au cours de la retraite? 
Oui Non 
Lequel (lesquels)? 
16. Est-ce que vous croyez qu'ils se réaliseront? 
1. Pas du tout 
2. Peut-être 
3. Il Y a de fortes chances 
4. Très certainement 
Autres / remarques 
jeune 
de 
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Etat de santé 
17. Par rapport aux gens de votre âge, comment évaluez-vous 
votre état de santé actuel? 
1. Excellent 
2. Très bon 
3. Bon 
4. Passable 
5. Mauvais 
6. Très mauvais 
18. Souffrez-vous actuellement de problèmes de santé? 
Oui 
Lesquels? 1. 
2 . 
3. 
Non 
Depuis combien de temps? 
Depuis combien de temps? 
Depuis combien de temps? 
19. Votre problème se manifeste-t-il (coter pour chacun des 
principaux problèmes mentionnés): 
Problème 1: 
1. Rarement 
2. Occasionnellement 
3. Souvent 
4. De façon persistante 
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Problème 2: 
1. Rarement 
2. Occasionnellement 
3. Souvent 
4. De façon persistante 
Problème 3: 
1. Rarement 
2. Occasionnellement 
3. Souvent 
4. De façon persistante 
20. Votre problème vous occasionne-t-il douleur et inconfort: 
Problème 1: 
1 2 3 4 5 
Pas du tout Un peu Passablement Grandement Insupp. 
Problème 2: 
1 2 3 4 5 
Pas du tout Un peu Passablement Grandement Insupp. 
Problème 3: 
1 2 3 4 5 
Pas du tout Un peu Passablement Grandement Insupp. 
21. Comment réagiriez-vous à une perte importante de vos 
capacités physiques ou de votre lucidité? 
22. Avez-vous consulté un médecin ou fait usage des services 
de santé au cours de la dernière année? 
Oui Non 
Fréquence: 1. Hebdomadaire 
2. Mensuelle 
3. Aux trois mois 
4. Aux six mois 
5. Annuelle 
23. Avez-vous à prendre des médicaments en relation avec vos 
problèmes de santé? (ne pas tenir compte des vitamines et 
substituts alimentaires) 
Oui 
Fréquence: 
Non 
Nombre de médicaments (produits prescrits): 
Type(s) de médicaments: 
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24. Combien d'heures dormez-vous? 1. la nuit 
2. le jour 
25. Comment évaluez-vous la qualité de votre sommeil? 
1. Excellente 
2. Bonne 
3. Passable 
4. Mauvaise 
5. Très mauvaise 
26. Combien de repas prenez-vous par jour? 
Combien de collations prenez-vous par jour? 
27. Avez-vous de l'appétit, le goût de manger? 
Oui Non 
28. Fumez-vous? Oui 
Quantité quotidienne 
Avez-vous arrêté de fumer? 
Non 
Oui 
Si oui, depuis combien de temps? En mois: 
29. Vous arrive-t-il de consommer de l'alcool? 
Oui 
Fréquence 
Type(s) de boisson: 
Non 
Non 
121 
Autres 1 remarques 
Aspect social et occupationnel 
30. Combien de membres composent votre proche famille? 
1. Conjoint, partenaire amoureux 
2. Enfants 
3. Frères 
4. Soeurs 
5. Beaux-frères 
6. Belles-soeurs 
7. Autre. Précisez: 
31. La fréquence des contacts avec les membres de votre 
famille est généralement: 
1. Trop grande (fatiguants, accaparants) 
2. Suffisante 
3. Insuffisante 
4. Inexistante 
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32. Les relations que vous vivez avec les membres de votre 
famille sont généralement: 
1. Très satisfaisantes 
2. Satisfaisantes 
3. Insatisfaisantes 
4. Très insatisfaisantes 
5. Conflictuelles 
33. Avez-vous des amis en dehors de votre famille? 
Oui Non 
Combien 
34. Les relations que vous vivez avec vos amis sont généralement: 
1. Très satisfaisantes 
2. Satisfaisantes 
3. Insatisfaisantes 
4. Très insatisfaisantes 
5. Conflictuelles 
35. Avez-vous au moins une personne proche (famille, ami(e» à 
qui vous pouvez vous confier lorsque vous vivez des 
situations difficiles? 
Oui 
Catégorie: 1. Conjoint 
4. Soeur 
7. Parent 
Non 
2. Enfant 
5. Beau-frère 
8. Autre 
3. Frère 
6. Belle-soeur 
36. Participez-vous à des activités sociales ou récréatives? 
Oui 
Lesquelles 
Fréquence 
Non 
37. La participation à ces activités est généralement: 
1. Très satisfaisante 
2. Satisfaisante 
3. Insatisfaisante 
4. Très insatisfaisante 
5. Conflictuelle 
Autres / remarques 
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Aspect psychologique 
38. Encerclez la réponse exprimant ~e mieux comment vous vous 
sentiez au cours de la semaine passée: 
1. Etes-vous fondamentalement satisfait(e) de la vie que 
vous menez? Oui / Non 
2. Avez-vous abandonné un grand nombre d'activités et 
d'intérêts? Oui / Non 
3. Est-ce que vous sentez un vide dans votre vie? 
Oui / Non 
4. Vous ennuyez-vous souvent? 
Oui / Non 
5. Etes-vous optimiste quand vous pensez à l'avenir? 
Oui / Non 
6. Etes-vous préoccupé(e) par des pensées dont vous 
n'arrivez pas à vous défaire? 
Oui / Non 
7. Avez-vous la plupart du temps un bon moral? 
Oui / Non 
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8. Craignez-vous qu'il vous arrive quelque chose de grave? 
Oui / Non 
9. Etes-vous heureux/heureuse la plupart du temps? 
Oui / Non 
10. Eprouvez-vous souvent un sentiment d'impuissance? 
Oui / Non 
Il. Vous arrive-t-il souvent de ne pas tenir en place, de 
vous impatienter? Oui / Non 
12. Préférez-vous rester chez-vous au lieu de sortir pour 
faire de nouvelles activités? 
Oui / Non 
13. Etes-vous souvent inquiet(e) au sujet de l'avenir? 
Oui / Non 
14. Avez-vous l'impression d'avoir plus de problèmes de 
mémoire que la majorité des gens? 
Oui / Non 
15. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre à l'époque 
actuelle? Oui / Non 
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16. Vous sentez-vous souvent triste et déprimé? 
Oui / Non 
17. Vous sentez-vous plutôt inutile dans votre état actuel? 
Oui / Non 
18. Le passé vous préoccupe-t-il beaucoup? 
Oui / Non 
19. Trouvez-vous la vie très excitante? 
Oui / Non 
20. Avez-vous de la difficulté à entreprendre de nouveaux 
projets? Oui / Non 
21. Vous sentez-vous plein(e) d'énergie? 
Oui / Non 
22. Avez-vous l'impression que votre situation est 
désespérée? Oui / Non 
23. Pensez-vous que la plupart des gens vivent mieux que 
vous? Oui / Non 
24. Vous mettez-vous souvent en colère pour des riens? 
Oui / Non 
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25. Avez-vous souvent envie de pleurer? 
Oui / Non 
26. Avez-vous de la difficulté à vous concentrer? 
Oui / Non 
27. Etes-vous heureux/heureuse de vous lever le matin? 
Oui / Non 
28. Préférez-vous éviter les rencontres sociales? 
Oui / Non 
29. Prenez-vous facilement des décisions? 
Oui / Non 
30. Vos pensées sont-elles aussi claires que par le passé? 
Oui / Non 
Attitudes face à la vie et à la mort 
39. Vous arrive-t-il de penser à la mort? 
1. Jamais 2. Parfois 3. Souvent 4. Constamment 
40. Qu'est-ce que la mort représente pour vous? 
1. La fin d'un processus de vie 
2. L'accès à un monde meilleur 
3. La délivrance d'une souffrance physique 
4. La délivrance d'une souffrance psychologique 
5. Période difficile pour les proches 
6. Passage à une autre vie 
7. Autre: 
41. Que pensez-vous des gens qui se découragent et décident de 
mettre fin à leurs jours? 
1. Rejet de l'idée 
2. Ambivalence ou indifférence 
3. Acceptation de l'idée 
42. Vous est-il déjà arrivé de penser que la vie ne vaut pas 
la peine d'être vécue? 
1. Jamais 2. Parfois 3. Souvent 4. Constamment 
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43. Si oui, relativement à quelle(s) circonstance(s): (nombre, 
types) 
44. Est-ce que l'idée de mettre fin à vos jours vous a déjà 
effleuré l'esprit? 
Oui Non 
Si non, passez aux questions 47 et 48. 
Si oui 
a) Sérieux de l'idéation: 
1. Cette idée m'a seulement effleuré l'esprit 
2. J'ai joué avec l'idée 
3. J'y ai sérieusement pensé 
b) Quand cela est-il arrivé? 
1. Au cours de la dernière semaine 
2. Au cours du dernier mois 
3. Il Y a de 1 à 3 mois 
4. Il Y a de 3 à 6 mois 
5. Il Y a de 6 à 12 mois 
6. Il Y a plus d'un an (précisez): 
7. Constamment 
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c) Etait-ce relié à un événement particulier? 
Oui Non 
Lequel 
d) Combien de temps cette idée vous a-t-elle habité? 
1. Quelques heures à quelques jours 
2. Une semaine à un mois 
3. Un à trois mois 
4. Trois à six mois 
5. Six mois à un an 
6. Plus d'un an (nombre d'années) 
7. Constamment 
e) Cette idée vous habite-t-elle encore actuellement? 
Oui Non 
f) Avez-vous imaginé des plans ou des moyens de suicide? 
Oui Non 
Le(s)quel(s) 
45. Avez-vous déjà effectué une(des) tentative(s) de suicide? 
Oui Non 
Si oui 
a) Quand cela est-il arrivé? 
1. Au cours de la dernière semaine 
2. Au cours du dernier mois 
3. Il Y a de 1 à 3 mois 
4. Il Y a de 3 à 6 mois 
5. Il Y a de 6 à 12 mois 
6. Il Y a plus d'un an (précisez): 
b) Etait-ce relié à un événement particulier? 
Oui Non 
Lequel 
c) Quel(s) ont été le(s) moyen(s) utilisé(s): 
d) Est-ce que le moyen utilisé a mis votre vie en danger 
(létalité de la tentative)? 
1. Nulle 
4. Elevée 
2. Légère 
5. Très élevée 
3. Moyenne 
46. Avez-vous fait part à quelqu'un de votre désir de mourir? 
1. Oui ouvertement 
2. Oui j'y ai fait allusion 
3. J'ai essayé de dissimuler mon intention 
4. Non aucunement 
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Si oui a) A qui? 
b) Quelle a été sa réaction? 
47. Y a-t-il des raisons particulières qui vous empêcheraient 
de mettre fin à vos jours: (famille, religion, peur de 
souffrir, irréversibilité du geste, . .. ) 
1. Ne s'applique pas 
2. Il Y a au moins un motif qui m'empêcherait de me 
suicider. 
Précisez: 
3. Certaines inquiétudes ou ambivalences font que je ne 
serais pas certain(e) de vouloir me suicider. Précisez: 
4. Aucun motif ou presque ne m'empêcherait de me suicider: 
48. Y a-t-il des raisons qui pourraient vous inciter à penser 
à mettre fin à vos jours (perte d'autonomie physique, de 
lucidité, ... ) 
Oui Non 
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49. Est-ce que vous désireriez recevoir de l'aide pour vous 
aider à traverser ·vos difficultés actuelles? 
Oui Non 
50. Messages ou comportements suicidaires rapportés ou 
observés par l'interviewer (voir liste annexée): 
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MANIFESTATIONS D'INDICES ET MESSAGES SUICIDAIRES 
Si la personne âgée est 
mentionne son intention de se 
dans un état pré-suicidaire et 
suicider, alors il est très 
possible qu'elle 
pourquoi il faut 
se suicide dans un avenir rapproché. C'est 
demeurer toujours très attentif aux messages 
directs et indirects. 
1. Indices d'ordre verbal 
· "La vie n'a aucun sens, je veux mourir." 
"Je vais me tuer." 
"Mes enfants seraient mieux sans moi." 
· "Conunent peut-on donner son corps à la science?" 
· "J'ai trouvé la solution à tous mes problèmes." 
· "Je veux en finir avec tout cela." 
· "Je suis fatigué de vivre." 
"Bientôt je ne serai plus là." 
· "Je me sens inutile, de trop." 
· "La vie ne m'apporte plus aucun plaisir." 
· Parle de la mort sans émotion. 
2. Indices d'ordre comportemental 
· Faire son testament 
· Acheter une arme à feu 
· Don d'objets personnels 
· Préparer ses arrangements funéraires 
· Lettres d'adieu 
Prendre rendez-vous avec son médecin sans raison 
apparente, ou quelques jours après l'avoir vu (75% ont 
vu leur médecin un mois avant une tentative de suicide) 
· Intérêt subit pour la religion, ou intérêt nul alors 
qu'il était élevé auparavant 
· Accumulation de médicaments dans la pharmacie 
· Faire ou changer son testament 
· Exposition délibérée au danger 
Manque total d'intérêt dans la vie, pas de motivation 
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3. Indices d'ordre situationnel 
· Maladie grave, perte de l'intégrité corporelle 
(amputation, paralysie), perte d'autonomie, souffrances 
intenses 
· Dépression due aux pertes: veuvage, maladies, 
isolement ... 
· Détérioration mentale à ses débuts 
· Antécédent psychiatrique personnel ou familial, combiné 
à des pertes et à des situations difficiles 
· Antécédent de dépression personnel ou familial 
· Antécédent suicidaire personnel ou familial 
· Récent déménagement 
Pertes sensorielles multiples 
· Dépendance et institutionnalisation 
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